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INTRODUZIONE
Processi partecipativi, coinvolgimento della 
comunità e rafforzamento del ruolo della co-
munità negli interventi da mettere in atto, sono 
termini che ricorrono sempre più spesso nei do-
cumenti di programmazione delle politiche sa-
nitarie. 
L’attenzione a questi concetti viene di solito 
messa in relazione a:
• una maggiore e più consapevole adesione 
dei cittadini, in particolare delle fasce sociali più 
vulnerabili, ai programmi proposti, con ricadute 
importanti sulla salute e sul contrasto delle di-
suguaglianze sociali
• un rafforzamento delle competenze degli 
individui e delle risorse delle comunità nella 
realizzazione delle iniziative, in un’ottica di so-
stenibilità sociale ed economica delle politiche 
messe in atto. 
Le persone aumentano il controllo sulla pro-
pria salute, se hanno maggior grado di libertà e 
auto-determinazione nei comportamenti. Que-
sta capacità, secondo le teorie e le esperienze 
cui fa riferimento il presente documento cresce, 
quando il contesto sociale prossimo alle persone 
le aiuta e le sostiene concretamente in questa di-
rezione. Perciò le relazioni sociali, la comunità, 
diventerebbero un alleato chiave per cambiare 
i comportamenti in direzione della promozione 
della salute.  
Quali sono le evidenze di efficacia degli inter-
venti che si pongono l’obiettivo di un coinvol-
gimento attivo della comunità locale? Come le 
diverse modalità di attivazione della comunità 
agiscono sulla salute e sulla riduzione delle di-
suguaglianze? Quali sono i meccanismi che pos-
sono rafforzare i processi partecipativi? Come 
tali meccanismi si traducono in rinforzo delle 
competenze e della capacità delle singole perso-
ne, di prendere le decisioni più adeguate rispetto 
a stili di vita e comportamenti salutari? Come la 
comunità può supportare scelte salutari? Quale 
il ruolo degli operatori in questi processi? Quali 
cambiamenti culturali e professionali sono ne-
cessari? Questi sono alcuni dei quesiti che han-
no dato origine a questo report, che si struttura 
in due contributi distinti. 
Il primo contributo approfondisce le relazioni 
tra la persona e la comunità, per mettere a fuoco 
in quale modo le relazioni sociali prossime pos-
sano costituire capacità sociali aggiuntive per la 
salute, decisive per tutti, ma in particolare per 
chi ha maggiori fragilità. Avere o meno relazio-
ni e valori guida utili a proteggere la salute, non 
è un prodotto del caso, ma un prodotto sociale: 
scambi, solidarietà, identificazione e fiducia si 
costruiscono, nei diversi ambienti di vita (quar-
tiere, scuola, luoghi di lavoro, ambiti di fruizio-
ne dei servizi, volontariato, ecc.), con specifiche 
azioni e politiche, che possono diventare una 
pratica quotidiana per gli operatori sanitari e so-
ciali, all’interno delle normali attività di lavoro.
Il secondo contributo si concentra sulle azioni 
rivolte alla comunità nel suo insieme. 
Il primo capitolo, presenta alcune definizioni 
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dei concetti utilizzati nei discorsi sulla comunità 
e alcuni modelli partecipativi, con studi di caso 
su esperienze internazionali. Il secondo capito-
lo, illustra le più recenti evidenze scientifiche 
sull’efficacia del coinvolgimento della comuni-
tà, in termini di riduzione delle disuguaglianze, 
nelle politiche di promozione della salute e le 
raccomandazione per guidare la pratica. 
Dal report emergono due indicazioni fonda-
mentali:
• la necessità di coinvolgere la comunità e 
puntare sulla partecipazione, per promuovere 
la salute
• la difficoltà di tradurre in pratica, nei diffe-
renti ambienti e contesti, questa strategia, senza 
farla diventare solo uno slogan, un rito superfi-
ciale, una pratica burocratica e formale. 
In questo senso, le proposte di metodi e stru-
menti che troverete nel documento andrebbero 
discusse, socializzate e interiorizzate, per assi-
curarsi che risultino in grado di allineare dav-
vero le pratiche concrete della partecipazione, 
agli obiettivi ambiziosi che quegli stessi metodi 
le attribuiscono.
Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti ed il contrasto 
delle malattie della Povertà (INMP)
Servizio Sovrazonale di Epidemiologia - ASLTO3 - Regione Piemonte (SEPI)
Centro Regionale di Documentazione per la Promozione della Salute - ASLTO3 - Regione 
Piemonte (DoRS)
Prospettive Ricerca Socio-Economica S.A.S.
Università degli Studi di Torino, Dipartimento Culture, Politica e Società
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Dallo svantaggio sociale alla cattiva salute
Come sappiamo, le persone in molte circostan-
ze non mettono in atto i comportamenti, ovvero 
i modi di essere e di fare, che potrebbero miglio-
rare o mantenere la loro salute. Vi sono situa-
zioni in cui il cambiamento dei comportamenti 
diventa necessario, talvolta con urgenza, per 
promuovere il benessere. Ciò avviene in tutti gli 
ambienti di vita: a scuola, sul lavoro, nel proprio 
quartiere, nei gruppi di amici, ecc.
Sappiamo inoltre che le scelte di comporta-
mento individuale, negative per la salute, sono 
associate in modo inequivocabile allo svantag-
gio sociale della persona, in forma di gradiente, 
ovvero mano a mano che diminuisce il livello 
della posizione sociale, comunque misurata, 
crescono i rischi sociali connessi a determinati 
comportamenti e peggiora la salute. L’evidenza 
empirica mostra che i comportamenti indivi-
duali più favorevoli alla salute sono ostacolati 
dallo svantaggio, e quindi la cattiva salute di-
venta un effetto delle disuguaglianze sociali.
Il problema strategico della lotta alle disugua-
glianze di salute consisterebbe quindi nel riuscire 
a fare in modo che le persone adottino comporta-
menti tesi al benessere, pur non potendo spesso eli-
minare, soprattutto nel breve periodo, le disugua-
glianze sociali, in particolare quelle che affondano 
le radici nell’esperienza pregressa, come le carenze 
di istruzione, di formazione, le esperienze sociali 
negative, i lutti in famiglia, ecc. (Costa, 2014).
Bisogna notare che i meccanismi causali attra-
verso i quali lo svantaggio sociale della persona 
ostacola i comportamenti coerenti con il benes-
sere e quindi causa un effetto sulla salute, sono 
complessi.
Questo perché non si tratta di relazioni cau-
sali dirette, come tra il virus e la malattia, ma 
mediate; infatti sia lo svantaggio, sia il mancato/
diverso comportamento che, come ci dicono le 
statistiche, è ad esso associato, sono sempre col-
locati in un contesto sociale. 
Dunque, proponiamo di partire dall’ipote-
si contro-intuitiva che la trasmissione di uno 
svantaggio individuale sulla cattiva salute indi-
viduale avvenga attraverso meccanismi sociali, 
ovvero interazioni e interdipendenze sociali che 
in quelle particolari condizioni stanno all’origi-
ne dei comportamenti delle persone, non favo-
revoli alla salute.
Questo perché il contesto non sarebbe uno 
sfondo neutro ai comportamenti individuali, più 
o meno liberamente intrapresi, ma un sistema 
di interazioni attive con le persone stesse. Le re-
golarità osservate dalla ricerca nell’effetto degli 
svantaggi sociali sulla salute sarebbero quindi 
originate da processi ricorrenti che influenza-
no le decisioni individuali sui comportamenti, 
messi in atto dalle persone, immerse nelle loro 
relazioni sociali. 
In questa prospettiva le rappresentazioni che 
stabiliscono relazioni dirette tra condizioni so-
cioeconomiche (ad esempio, essere un lavorato-
re manuale fa male), ecologiche (abitare vicino 
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a spazi verdi fa bene) o socioculturali (essere 
istruiti e bene informati fa bene) e i danni alla 
salute, sono in realtà delle forme di riduzioni-
smo riguardo alla spiegazione causale di ciò che 
genera il danno (Di Monaco e Pilutti, 2014). In al-
tre parole, mostrano un effetto vero, come ci di-
cono le statistiche, ma semplificano o travisano i 
motivi per cui l’effetto negativo si verifica.
Cosa cambia per le politiche pubbliche?
Per chiarire questo punto è utile fare riferi-
mento ad uno schema di analisi degli effetti del-
le disuguaglianze sulla salute che poggia sulla 
teoria di Sen, distinguendo i seguenti elementi:
• i mal-funzionamenti rappresentano disagi 
connessi alla difficoltà di mettere in atto com-
portamenti, modi di essere e di fare, orientati 
a conseguire il benessere, che chiamiamo fun-
zionamenti. Possono riguardare direttamente la 
salute o più in generale la vita sociale
• le risorse, sono beni strumentali al raggiungi-
mento di tali specifici funzionamenti, ad esem-
pio la bicicletta per muoversi
• le capacità di fare o di essere rappresentano 
il grado di controllo sulla trasformazione delle 
risorse per mettere in atto i funzionamenti scel-
ti. La capacità include una componente legata 
alle abilità dell’individuo ed una legata alle sue 
opportunità reali di scelta. La prima cresce con 
l’apprendimento e quindi con le esperienze di 
reale progresso nell’esercizio dell’autonomia e 
nell’accrescimento del patrimonio di competen-
ze (ad esempio esperienze formative, culturali, 
relazionali, professionali, ecc.). La seconda cre-
sce quando aumenta il set di possibilità effettive 
di scelta (entitlements) a disposizione dell’indi-
viduo, nell’ambito di una più ampia gamma di 
funzionalità possibili (functionings).
Nell’esempio, avere la bicicletta non genera di 
per sé la possibilità di muoversi, bisogna essere 
capaci ad andare in bicicletta e deve esserci una 
strada che è possibile percorrere, per raggiun-
gere il luogo in cui ci si propone di andare (Sen, 
1986).
L’ampiezza delle possibilità effettive di scel-
ta denota la libertà positiva dell’individuo e 
consente anche di distinguere le condizioni di 
soggetti che hanno disagi connessi a mal-fun-
zionamenti simili (ad esempio uno stile di vita 
dannoso per la salute), ma fondati su regimi 
di libertà e autodeterminazione molto diversi 
(qualcuno ha maggiori margini di scelta e qual-
cun altro è costretto).
Una strategia di promozione della salute do-
vrebbe mirare a favorire la scelta di comporta-
menti coerenti, sia quando essi sono ostacolati 
dallo svantaggio sociale, sia quando le persone 
hanno ampi margini di scelta.
Promuovere questi comportamenti indivi-
duali richiederebbe, dunque, alle politiche e ai 
servizi di creare condizioni di capacità delle per-
sone e di attuabilità dei comportamenti nel loro 
contesto sociale prossimo, ovvero nei molteplici 
ambienti di vita e sistemi di relazioni in cui le 
persone quotidianamente si trovano. 
Sono quindi due i principali obiettivi operativi 
delle politiche e dei servizi, secondo questo ap-
proccio.
Innanzitutto, potenziare le capacità realmente 
esprimibili dalla persona, a parità di risorse indi-
viduali disponibili, rendendo possibili funziona-
menti adeguati. In questo caso il valore aggiunto 
sarebbe dato dal rafforzamento di meccanismi 
di apprendimento e di cooperazione, che con-
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sentono alle persone di migliorare i propri fun-
zionamenti grazie all’interazione con altri.
In secondo luogo, accrescere le effettive pos-
sibilità di scelta disponibili e migliorare l’orien-
tamento delle persone alle scelte di comporta-
mento.
Esse spesso sono costrette in una circoscritta 
gamma di alternative ritenute appropriate nel 
loro ambiente sociale e seguono nei fatti speci-
fici percorsi socialmente strutturati (concatena-
zione di scelte nel tempo).
Una donna, ad esempio, potrebbe non sceglie-
re un certo indirizzo di studio o mestiere, o un 
uomo non prendere un permesso genitoriale, 
ecc. perché le rappresentazioni condivise nel 
loro contesto di riferimento, socialmente co-
struite, ostacolano le scelte, come l’assenza di 
strade impedisce la circolazione.
Anche la rappresentazione sociale delle alter-
native praticabili potrebbe però cambiare attra-
verso processi diffusi di apprendimento, tali da 
modificare l’orizzonte di alternative che i sog-
getti ritengono appropriate. 
In questa prospettiva, quindi, le disuguaglian-
ze avrebbero effetto sui comportamenti più o 
meno orientati alla salute, attraverso il ruolo 
delle interazioni e interdipendenze sociali, che 
dipendono da come le reti sociali intorno alle 
persone sono costruite e funzionano.
Per questo motivo, nella progettazione di po-
litiche e servizi, per cambiare i comportamenti 
delle persone, bisognerebbe tener conto delle 
regole che guidano il rapporto tra i comporta-
menti e il contesto sociale. Possiamo schema-
ticamente indicare tre tipi di regole (Barbera e 
Negri, 2008):
• regole formali, che disciplinano le azioni del-
le persone sia attraverso meccanismi coercitivi 
sia attraverso incentivi e sanzioni, che genera-
no vincoli e opportunità. Sappiamo come esse 
abbiano efficacia limitata nell’evitare alcuni 
comportamenti a rischio per la salute (ad esem-
pio per alcol e droghe)
• regole che fanno riferimento a concezioni, 
valori e norme sociali presenti nella comunità, 
che le persone ritengono giusto o appropriato 
seguire (non mi ubriaco perché penso che non 
sia giusto)
• regole relative all’essenza stessa dell’espe-
rienza di azione nel gruppo, al suo significato, al 
modo in cui dovrebbe essere condotta e all’iden-
tità cui viene associata, per come se la rappre-
sentano le persone che vi partecipano. In questo 
caso sarebbe centrale il riconoscimento delle 
persone prossime nella comunità, cui si tiene, 
per appartenere al quale si mettono in atto de-
terminati comportamenti (nel mio gruppo di 
amici non ci ubriachiamo).
Non dovrebbe sfuggire che questo modo di 
considerare i comportamenti individuali non si 
limita a dare importanza alla dimensione ogget-
tiva delle condizioni e delle scelte delle persone 
(l’individuo povero, che vive in un alloggio de-
gradato, che svolge un lavoro manuale logoran-
te, ecc. è a rischio per la salute), ma evidenzia 
che i comportamenti hanno i significati che le 
persone gli attribuiscono, che non sono un pro-
dotto esclusivamente individuale, ma condiviso 
nelle relazioni sociali prossime (per i miei cono-
scenti uno come me è un povero fallito, non in-
vito nessuno in casa perché mi vergogno, ogni 
giorno sul lavoro mi sento svilito e umiliato). 
Tali significati spiegano i comportamenti delle 
persone e gli effetti sulla salute. 
Riepilogando, per cambiare i comportamenti 
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delle persone da cui derivano effetti significativi 
sulla salute, sarebbe necessario sia accrescere le 
loro capacità di far emergere e utilizzare le ri-
sorse a loro disposizione, sia ampliare la gamma 
di alternative di comportamento ritenute social-
mente praticabili.
Per raggiungere questo risultato sarebbe ne-
cessario agire sulle reti prossime alle persone, 
promuovendo e facendo evolvere il sistema di 
interazioni, interdipendenze e significati in cui 
le stesse persone sono immerse e che hanno ef-
fetto contemporaneamente sulle loro condizio-
ni oggettive e sul loro modo di viverle.
Gli anziani che vivono in un paesino di mon-
tagna, se si aiutano reciprocamente restano 
anagraficamente soli, ma la loro solitudine po-
trebbe cessare di generare conseguenze sociali 
e di salute.
 
La proprietà protettiva e capacitante del 
capitale sociale
Il concetto di capitale sociale rappresenta bene 
quella proprietà delle relazioni sociali che le ren-
de in grado di aumentare la capacità delle perso-
ne di raggiungere determinati funzionamenti, a 
parità di risorse e capacità individuali.
In base alle teorie, in presenza di un adeguato 
livello di capitale sociale, ci si può attendere che 
le persone riescano a raggiungere più facilmen-
te i propri obiettivi, tra cui certamente affronta-
re criticità sociali o controllare la propria salute. 
Più in dettaglio, ci possiamo aspettare effetti a 
due livelli. 
In primo luogo, a un livello strumentale, dove 
le persone si relazionano di più per convenien-
za, danno aiuti per avere qualcosa in cambio. Il 
capitale sociale quindi implica:
• maggiori scambi e reciprocità, si dà e ci si 
aspetta un ritorno, non necessariamente sim-
metrico o immediato
• elevata fiducia nell’aiuto da parte di altri. Vi è 
maggior aiuto nelle relazioni prossime (ad esem-
pio in un caseggiato tra vicini di casa), perché 
aumenta il controllo sociale e le persone cerca-
no di essere coerenti con l’aiutarsi per evitare di 
farsi vedere indifferenti ed essere disapprovati 
dagli altri.
In secondo luogo, a un livello espressivo, dove 
le persone si relazionano di più per esprimere 
un valore. In questo caso il capitale sociale im-
plica:
• aumento di importanza di specifici valori e 
norme sociali: aiutare, donare, ricambiare è ri-
tenuto giusto
• aumento della solidarietà nel gruppo omoge-
neo, nella rete circoscritta di relazioni, ad esem-
pio nel caseggiato. Aiutare esprime identità e 
riconoscimento nel gruppo (Pizzorno, 2007).
In sintesi, ci attendiamo due effetti concreti 
dalla disponibilità di adeguati livelli di capitale 
sociale in una specifica comunità:
• maggiore inclusione in reti sociali - di rela-
zione, scambio, reciprocità, dono, ecc. - e am-
pliamento delle medesime. Anche la famiglia, 
convivente o meno, è parte di queste reti. I sog-
getti diventano più attivi nelle relazioni
• cambiamento culturale con aumento di im-
portanza di valori e del relativo controllo socia-
le, favorevoli all’aiuto reciproco e alla solidarietà. 
Questo attribuisce senso all’attivazione.
Queste qualità delle relazioni che definiscono 
il capitale sociale non dovrebbero essere con-
siderate in astratto, sulla base delle intenzioni, 
ma esisterebbero in tanto quanto svelate da 
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comportamenti concreti, che ne mostrano l’esi-
stenza. 
Tradizionalmente il capitale sociale è definito 
accentuando due distinti profili: sia la sua na-
tura di bene privato, che a livello individuale 
consente alle persone di mobilitare determinate 
risorse relazionali di cui dispongono per risolve-
re i propri problemi (Van Der Gaaga et al., 2005), 
sia quella di bene pubblico, che caratterizza una 
determinata comunità, territorio, o insieme di 
soggetti, da cui è collettivamente prodotto e fru-
ito (Barbieri, 2005).
In entrambi i casi, tuttavia, il suo effetto sui 
comportamenti individuali passa attraverso 
meccanismi sociali all’interno della rete di re-
lazioni, che dipendono dalla sua struttura, dai 
livelli di fiducia che la caratterizza, dai valori e 
dalle forme di riconoscimento che le persone al 
suo interno esprimono.
Queste proprietà del capitale sociale certa-
mente non si sviluppano ovunque in modo 
spontaneo e non hanno una distribuzione omo-
genea. Pertanto contribuiscono esse stesse alle 
disuguaglianze tra le persone e tra le comunità, 
in aggiunta alle disuguaglianze sociali misurate 
sulla posizione sociale e su altri parametri indi-
viduali.
Dunque, la promozione di comportamenti 
individuali tesi al benessere dovrebbe conside-
rare la duplice importanza del contesto, nell’o-
stacolare o nel sostenere le persone, soprattutto 
quelle con maggiori difficoltà di controllo sulla 
salute. In entrambi i casi, seguendo la teoria del 
capitale sociale sarebbe necessario, per ottenere 
risultati concreti, mettere in fase, ovvero far pro-
cedere in modo coordinato, il cambiamento in-
dividuale con le proprietà del contesto prossimo.
L’apprendimento per nuovi comportamenti
Come generare contemporaneamente il cam-
biamento dei comportamenti individuali e quel-
lo del contesto sociale prossimo in cui le persone 
sono inserite? 
Una risposta a questo interrogativo viene dal-
la prospettiva metodologica e dagli strumenti 
della ricerca-azione.
La tradizione dell’action research è interdisci-
plinare e si sviluppa nei decenni, a partire dagli 
inizi del secolo scorso, con varie matrici disci-
plinari e differenti impostazioni (Dubost e Lévy, 
2007). Essa può essere definita come «un’azione 
deliberata, volta a promuovere un cambiamen-
to nel mondo reale, impegnata su scala ristretta 
ma inglobata in un progetto più generale, sotto-
posta a certe regole e discipline per ottenere de-
gli esiti di conoscenza o di senso» (Dubost, 1984). 
In questa logica, la salvaguardia della salute 
diventa un valore guida, che muove ricercatori 
e attori ad agire per modificare situazioni di ri-
schio e aumentare il benessere.
Tuttavia, l’ipotesi su cui si basa la ricerca-azio-
ne richiede a tutti di abbandonare la posizione 
di osservatore neutrale, che studia il problema 
dall’esterno e suggerisce soluzioni, ma di entra-
re nel campo di ricerca-azione ponendosi a fian-
co degli attori che lo vivono, per interpretarne 
con loro il senso e, per questa via, giungere a 
scoprire differenti configurazioni del problema 
e ipotesi di azione, fatte proprie in prima perso-
na dagli stessi soggetti.
Una strategia di questo genere, quindi, do-
vrebbe collocarsi all’interno dei contesti sociali 
e di relazione delle persone e dovrebbe mirare 
a renderle protagoniste, prima che dell’azione, 
della ricostruzione del senso che i comporta-
menti - che sappiamo essere rischiosi per la sa-
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lute - assumono per loro in quel contesto sociale, 
che è anche il loro ambiente vitale, da cui giu-
stamente non si vogliono e non si possono se-
parare. Non è detto che in un ambiente sociale 
- di scuola, lavoro, residenza, ecc. - vi siano idee 
congruenti sui rischi per la salute e sulle possi-
bili soluzioni, come non è detto che queste rap-
presentazioni siano coerenti con le conoscenze 
scientifiche.
La necessità di formulare ipotesi non scontate 
sui problemi emergenti e sui cambiamenti ne-
cessari renderebbe quindi appropriata l’opzione 
per la ricerca-azione. Essa include diverse di-
mensioni al suo interno: è un’attività che produ-
ce nuova conoscenza per chi la svolge, ma è an-
che un’azione di cambiamento, formativa per le 
persone e incisiva per le pratiche collettive che 
caratterizzano gruppi e ambienti coinvolti. Sono 
gli stessi partecipanti che si rendono conto del 
cambiamento, quando avviene, nel loro modo 
di interpretare alcuni aspetti della realtà in cui 
vivono ed è su questa trasformazione di pro-
spettiva e di senso che di fonda il cambiamento 
dei comportamenti individuali e collettivi (Ma-
noukian, 2007).
In questa prospettiva la ricerca-azione è so-
prattutto una modalità di approccio ai problemi, 
più che una rigida sequenza di strumenti e me-
todi (Manoukian, 2007).
Dobbiamo notare che la mobilitazione de-
gli attori non riduce l’importanza della ricerca 
tradizionale, che ha provato scientificamente i 
danni per la salute di determinate condizioni e 
comportamenti, ma mira a ricostruire l’osserva-
zione dal punto di vista di chi agisce, al fine di 
utilizzare le informazioni fornite da un sapere 
esterno predefinito.
Bisogna anche dire che questo modo di pro-
cedere dal basso, centrato sul coinvolgimento e 
sull’interpretazione e la riformulazione dei pro-
blemi per individuare nuove soluzioni, teorizza-
to fin dalla prima metà del Novecento dall’action 
research, appare oggi molto più in linea con gli 
approcci sociali e organizzativi che puntano 
sull’apprendimento e sul miglioramento conti-
nuo, di quanto non potesse apparire coerente 
con le culture organizzative di stampo gerarchi-
co, burocratiche e tayloriste, dominanti nel se-
colo scorso (Di Monaco e Pilutti, 2016). 
Per rappresentare l’effetto della ricerca-a-
zione sui meccanismi di apprendimento utiliz-
ziamo una nostra rielaborazione dello schema 
proposto da Kim, riferimento per l’impostazio-
ne dell’Unione Europea sui processi di sviluppo 
delle competenze (Winterton, Delamare-Le Deist 
e Stringfellow, 2006).
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Secondo lo schema della Figura 1, per acquisi-
re conoscenza nelle attività quotidiane di lavoro 
o di altra natura, cioè per adottare nuovi modi 
di operare, di affrontare i problemi e per intro-
durre azioni innovative, è necessario sviluppare 
una sequenza di azioni. In particolare, agire e 
osservare i risultati ottenuti, ma anche valutare 
e quindi ridefinire le proprie azioni, individuan-
do soluzioni migliori e facendole diventare pra-
tiche correnti (cambiamento delle routine). In 
questo modo, secondo la teoria, si adattano e si 
evolvono i nostri modelli mentali, dai quali at-
tingiamo continuamente per interpretare i pro-
blemi che ci troviamo davanti e per scegliere so-
luzioni e comportamenti adeguati (Weick,1995).
Lo schema mette bene in evidenza come molti 
comportamenti possano essere routinari, fon-
dati su modelli mentali e rappresentazioni della 
realtà già acquisiti come abitudini di comporta-
Conoscenza
memorizzata
Nuova Conoscenza appresa sul campo
(in ambiente sociale)
Ricombina
Riprogetta
Ridefinisci
Applica
Socializza
Analizza
Interiorizza
Sperimenta
Osserva
Valuta
Esplicita
Reinterpreta
Modelli mentali
Routine
di comportamento
Fonte: Winterton e altri (2006), Typology of knowledge, skills and competences: clarification of 
the concept and prototype (nostro adattamento)
Figura 1
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mento, anche sostenute da stereotipi (Rolando 
et al., 2015). In questo caso non c’è particolare 
riflessione o nuova decisione, ma ci si limita a 
riprodurre il comportamento, date certe circo-
stanze.
Possono appartenere a questa tipologia di 
comportamenti il modo individualistico di af-
frontare i problemi in un condominio, o la bassa 
cooperazione tra i frequentatori di un giardino 
pubblico, o i riti giovanili sull’uso di alcol, ecc. In 
questi casi, l’obiettivo dell’apprendimento con-
sisterebbe nel mettere in discussione i modelli 
mentali che stanno dietro il comportamento 
abituale. Come abbiamo visto, non si tratta di un 
obiettivo facilmente raggiungibile, perché non è 
sufficiente introdurre nuove informazioni, ap-
prese, memorizzate e perfino condivise a livello 
individuale, per cambiare i modelli mentali che 
costituiscono il riferimento per i comportamen-
ti sociali.
Per questo, la strategia della ricerca-azione è 
fondata sul presupposto che le azioni del circu-
ito dell’apprendimento - agire, osservare, valu-
tare e ridefinire - non siano azioni compiute da 
individui isolati, ma si sviluppino mentre siamo 
immersi nelle nostre relazioni sociali, in compa-
gnia di altri, sotto i loro sguardi e i loro giudizi, 
che a nostra volta influenziamo. È quindi utile 
rappresentare il circuito dell’apprendimento 
come un processo allargato, nel quale le quattro 
fasi che abbiamo descritto avvengono con un si-
gnificativo livello di condivisione sociale.
La mia azione, ad esempio di ignorare il vicino 
che sta male, o di sporcare il giardino, o di bere, 
non è isolata, e quando la osservo essa appare 
come un comportamento coerente con le pra-
tiche diffuse, la sua valutazione e il significato 
che gli viene attribuito, da me e dagli altri, è in 
linea con norme sociali condivise in quell’am-
biente e il mio comportamento è approvato dai 
miei amici che ho intorno, agli occhi dei quali 
mi interessa apparire coerente. Tutti ignorano 
i vicini, tutti sporcano il giardino, tutti bevono. 
Queste circostanze rafforzano il modello men-
tale che guida il comportamento. 
Nella Figura 1, la componente sociale è rappre-
sentata dai box azzurri, che diventano passaggi 
obbligati per qualsiasi cambiamento. Questo è il 
punto focale della ricerca-azione, che è fondata 
sul presupposto che per migliorare il benessere 
non ci si possa rassegnare a fuggire davanti alle 
situazioni incoerenti. Certamente, un adole-
scente può smettere di frequentare determinati 
amici con cui si beve troppo, un cittadino può 
cambiare quartiere se quello dove vive è troppo 
degradato, un lavoratore può cambiare azienda 
se quella dove lavora non consente di migliorare 
la qualità del lavoro.
Però, la scelta è difficile e presenta controin-
dicazioni, sia sul piano individuale, sia su quello 
sociale. Per il giovane, rinunciare alle relazioni 
sociali con un gruppo di amici può essere costo-
so e a volte insuperabile. Denota, comunque, 
un’incapacità di gestire il conflitto tra obiettivi 
contrastanti. Lo stesso può valere per la rinun-
cia a un lavoro o a un ambiente di vicinato. Dal 
punto di vista sociale, se ci si propone di svilup-
pare l’empowerment delle persone e la qualità 
degli ambienti sociali per tutti coloro che li fre-
quentano e che spesso non possono scegliere, la 
via maestra è quella dell’apprendimento e del 
miglioramento, che mira a modificare i modelli 
di comportamento e le norme sociali. Sembre-
rebbe quindi un passaggio obbligato per la pre-
venzione e la riduzione delle disuguaglianze di 
salute, ma lo è anche per promuovere innova-
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zione e miglioramento continuo nei luoghi di la-
voro, ed è il motivo per cui anche nelle imprese 
e nei servizi pubblici si chiede ai giovani di pa-
droneggiare le competenze sociali.
Da questo punto di vista le analogie sono il-
luminanti. Nello schema, compaiono, nei box 
grigi, le quattro parole - Socializzare, Esplicitare, 
Combinare e Interiorizzare - che compongono 
il famoso modello SECI, proposto da Nonaka e 
Takeuchi (1995), il più utilizzato nella letteratu-
ra internazionale per rappresentare lo scambio 
di conoscenze necessario a sostenere i proces-
si di innovazione e di miglioramento continuo 
nel lavoro (Farnese e Centonze, 2016; Nonaka e 
Takeuchi, 1995). Il modello può essere utilizzato 
come strumento per cogliere ed eventualmen-
te potenziare le fasi concettualmente distinte di 
un processo che, in realtà, è un solo unico flusso 
continuo, che si verifica almeno in parte in tutti 
i luoghi di lavoro, indipendentemente dal fatto 
che se ne abbia coscienza.
La prima fase sottolineata dal modello è la so-
cializzazione di conoscenze prevalentemente 
tacite, che avviene quando più persone lavora-
no insieme, fianco a fianco, o con ruoli differenti 
(artigiano e apprendista, coordinatore e opera-
tore, ecc.), su qualche oggetto o finalità almeno 
parzialmente comune. In questa fase, in modo 
tacito, ci si scambia informazioni sul modo di 
lavorare, si vede come gli altri lavorano, si è os-
servati dagli altri.
Analogamente, potremmo dire che si vede 
come i vicini di casa o i frequentatori del giar-
dino affrontano i problemi quotidiani. Questa è 
una situazione di interazione sociale che met-
te in mostra i comportamenti e svela, in parte, i 
modelli mentali sottostanti.
La seconda fase è l’esternalizzazione, dove le 
conoscenze tacite vengono parzialmente espli-
citate.
Le persone, soprattutto attraverso il linguag-
gio, possono esplicitare il senso che attribui-
scono alle azioni che fanno, i nessi causali re-
trostanti, la propria valutazione dei risultati 
dell’azione messa in atto.
Nel momento in cui l’azione si è materializzata 
e il suo significato è stato descritto, è possibile 
rielaborare la conoscenza espressa nell’azione, 
i suoi diversi aspetti, e fare ipotesi diverse su 
come potrebbe essere condotta l’azione.
In alcuni casi la presenza di un errore, di un 
falso nesso causale, può apparire evidente e sug-
gerire quasi automaticamente un cambiamento. 
Tuttavia, per modificare routine consolidate di 
comportamento, è probabile che sia necessa-
rio uno sforzo intenzionale per andare oltre le 
rappresentazioni abitudinarie che giustificano 
l’azione.
Ciò può essere favorito, per esempio nel lavo-
ro, trovandosi a fianco di colleghi diversi dal so-
lito gruppo, che provengono da altre esperienze. 
Anche nel condominio, in questa fase, potrei 
scoprire che tizio non aiuta caio perché pensa 
di essere da lui disprezzato, o tizio sporca il giar-
dino perché è convinto che un suo diverso com-
portamento apparirebbe come una debolezza 
agli occhi degli altri, ecc.
La terza fase è quella della combinazione di 
conoscenze che sono state esplicitate, dove le 
persone, avendo capito la sensatezza di alcuni 
possibili adattamenti dell’azione, rielaborano 
possibili modalità di svolgimento dell’azione, 
che potrebbero proporre delle varianti rispetto 
all’azione che prima si svolgeva.
Sul lavoro, questo processo, svolto coinvolgen-
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do differenti persone e ruoli organizzativi, do-
vrebbe portare a codificare in modo più o meno 
formalizzato alcune nuove conoscenze e nuovi 
modi di agire. Soprattutto nelle piccole imprese 
non è necessario che queste conoscenze siano 
formalizzate in documenti o mansionari per 
essere efficaci sotto il profilo organizzativo, ma 
è sufficiente che vengano condivise e ritenute 
valide tra coloro che sono interessati all’azione.
Nelle attività sociali possono emergere nuovi 
modi di comportarsi, ci si aiuta tra vicini, si puli-
sce a turno il giardino, perché si scopre e si spe-
rimenta che è meglio ai fini del proprio benesse-
re, ma si è anche sostenuti dal cambiamento di 
significato che il nuovo comportamento assume 
nel contesto sociale prossimo: avverto che la 
mia disponibilità ad aiutare o a pulire il giardino 
diventa un valore agli occhi degli altri che po-
polano la scena, non più un motivo di dileggio, 
come credevo.
La quarta e ultima fase è quella dell’interna-
lizzazione delle conoscenze esplicite rielaborate, 
che dovrebbero entrare a far parte dei modelli 
mentali delle persone interessate e quindi dell’a-
zione, contribuendo a modificare il patrimonio 
di conoscenze che tacitamente guidano i com-
portamenti quotidiani.
Aiutare, pulire o non bere diventano nuove 
routine. Il capitale sociale cresce con l’appren-
dimento di nuovi comportamenti individuali e 
si pongono basi favorevoli a ulteriori evoluzioni.
Pare verosimile che le quattro azioni nel loro 
insieme compongano circoli viziosi o virtuosi, 
su cui può avere effetto la strategia della ricer-
ca-azione per generare spazi, ambienti, azioni e 
incentivi per stimolare tutte e quattro le fasi, in 
modo che siano in progressiva attivazione.
Nuove relazioni per nuovi comportamenti
Dobbiamo notare che la teoria dei processi di 
apprendimento che abbiamo descritto poggia 
sulla cooperazione tra le persone e sulle relazio-
ni attraverso cui ci si scambia conoscenza per 
generare forme di innovazione nei comporta-
menti. Tuttavia, l’intensità della cooperazione e 
l’ampiezza delle reti di relazione è a sua volta un 
prodotto della ricerca-azione e, più in generale, 
delle modalità di organizzazione delle relazioni 
sociali. Ad esempio, la ricerca-azione può creare 
gruppi di lavoro, momenti di discussione, azioni 
collettive, ecc., che sono modi sia per sviluppare 
un ambiente sociale adatto all’apprendimento 
sui problemi oggetto di attenzione al momento, 
sia per aumentare il livello di infrastrutturazio-
ne sociale permanente.
Secondo questa tesi, cooperazione e appren-
dimento non sono due meccanismi separati: 
nei contesti sociali e organizzativi e soprattut-
to nella relazione tra organizzazioni differenti 
(ad esempio tra la scuola, l’università, l’impresa, 
i servizi sociali, la sanità, ecc.), l’apprendimen-
to scaturisce dalla cooperazione, dall’essere im-
pegnati sullo stesso obiettivo e dal condividere 
risorse informative, sperimentazioni concrete 
e quindi processi di rielaborazione e ricombi-
nazione delle conoscenze disponibili, che fanno 
scoprire nuovi modi di pensare o fare le proprie 
attività, i propri prodotti o servizi.
L’apprendimento può anche far prendere co-
scienza di problemi su cui può essere utile mo-
bilitare consulenze specialistiche, fare ulteriori 
investimenti, anche formativi, promuovere al-
leanze formalizzate con altri enti o con istitu-
zioni formative, ecc.
Seguendo questa impostazione, non c’è inno-
vazione nei comportamenti senza apprendi-
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mento, non c’è apprendimento senza sforzi per 
mettere in relazione conoscenze astratte e pra-
tiche concrete, osservazione dei risultati e ricer-
ca di soluzioni migliorative in un determinato 
gruppo e ambiente sociale. Queste soluzioni vo-
gliono concretamente dire modi di fare le cose e 
di comportarsi, sul lavoro come nei contesti so-
ciali, che producono risultati concreti e misura-
bili, ad esempio in direzione della riduzione dei 
rischi per la salute.
Le norme e i meccanismi di identificazione 
sembrano prescindere molto spesso dalle valu-
tazioni di carattere scientifico sui rischi per la 
salute e le persone non sembrano in grado di 
esercitare un controllo su questi aspetti, perché 
dovrebbero riuscire a gestire conflitti tra princi-
pi e bisogni differenti non facilmente conciliabi-
li. Per questo, l’ipotesi della ricerca-azione pare 
particolarmente appropriata: ripartire dai biso-
gni e dalla ricerca, attraverso la rielaborazione 
collettiva, di soluzioni da sperimentare.  
Il proposito di far diventare l’ambiente socia-
le prossimo alle persone un laboratorio di cam-
biamento dei comportamenti è denso di conse-
guenze.
Innanzitutto, si tratta di una scelta contro le 
rigidità e le atrofie dei modelli mentali, con cui le 
persone ricostruiscono e interpretano le carat-
teristiche della situazione in cui agiscono. Molti 
comportamenti diventano nel tempo routinari, 
e entrano a far parte delle pratiche condivise 
che le persone mettono in atto quando si trova-
no in una determinata situazione.
Ciò avviene in qualsiasi comunità, nella scuo-
la e nella formazione, come nei luoghi di intrat-
tenimento e lavoro. Così ad esempio possono 
essere interpretati i rituali legati al consumo di 
alcolici che caratterizzano certi ambienti gio-
vanili, ma anche le tendenze alla passività o il 
conformismo rispetto a stili di vita dannosi, o 
l’agire nei propri ambiti di vita in base a stereo-
tipi che riguardano ad esempio il genere, l’età, le 
appartenenze sociali, le provenienze e le etnie, 
o semplicemente il vivere in una casa o in una 
frazione piuttosto che in un’altra.
In secondo luogo, se questo è vero, il cambia-
mento dei comportamenti richiede di innesca-
re dei processi di apprendimento, capaci di far 
evolvere le rappresentazioni e i modelli mentali 
dei partecipanti.
Secondo la logica dell’empowerment, le perso-
ne avrebbero bisogno di dialogo autentico, non 
superficiale, di scambio condotto con linguag-
gi comprensibili, a propria misura, in grado di 
esprimere i propri vissuti, di contesti dove poter 
riporre e consolidare fiducia nei propri amici e 
dove poter scegliere liberamente comportamen-
ti congruenti con la propria rappresentazione di 
salute e di benessere. Nell’ambito delle regole 
che abbiamo riportato, vorrebbe dire migliora-
re la qualità delle relazioni sociali e gli spazi di 
reale autodefinizione dei propri comportamenti.
Infine, il cambiamento dei comportamenti, 
non solo individuali, ma di gruppi che rielabo-
rano la propria analisi e modificano le proprie 
azioni, introduce nuove pratiche e consolida 
una nuova cultura socialmente condivisa, quale 
esito di un processo sociale.
Questo spazio di relazioni diverrebbe capaci-
tante soprattutto per le persone più vulnerabili 
ai rischi, perché avrebbero modo di esprimersi 
e di scegliere consapevolmente anche se meno 
forti dal punto di vista delle informazioni, delle 
risorse, del supporto familiare e delle capacità 
individuali. La ricerca-azione, quindi, costru-
irebbe ambiti in grado di ridurre l’effetto delle 
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disuguaglianze sociali sui comportamenti a ri-
schio. 
Seguendo la teoria del capitale sociale, po-
tremmo dire che i nuovi comportamenti sono 
alimentati dallo sviluppo delle relazioni e dai 
meccanismi sociali dell’apprendimento e della 
cooperazione, che consentono di imparare ad 
affrontare meglio i problemi. Per questo, sono 
importanti la struttura e le proprietà della rete. 
Ma queste proprietà non sono date, esse si evol-
vono e possono essere oggetto di specifiche azio-
ni e politiche tese a modificarle, attraverso ele-
menti strutturali, incentivi, norme e valori, ecc.
Dunque, le azioni per aumentare le capacità di 
controllo sulla salute delle persone potrebbero 
concentrarsi sulla generazione di capitale socia-
le, azione che richiede di arricchire la struttura 
delle reti sociali.
Nella logica della ricerca-azione, per genera-
re azioni di cambiamento dei comportamenti 
attraverso la cooperazione e il rafforzamento 
delle reti sociali occorre che i soggetti siano pro-
tagonisti.
Dobbiamo notare che questo presupposto non 
vale solo per i destinatari delle politiche, ma an-
che per i soggetti che le promuovono. Se si mette 
a fuoco questa proprietà delle azioni, si dovreb-
be riconoscere che la sua attuazione cambia ra-
dicalmente la relazione che andrebbe costruita 
tra i servizi pubblici e privati impegnati in politi-
che e servizi e i destinatari dei medesimi
 Mentre una visione burocratica pubblica o 
commerciale privatistica dei servizi presuppone 
una netta distinzione tra erogatori e destinata-
ri, la ricerca-azione richiede al contrario la coo-
perazione nell’ambito di un’azione comune. Ciò 
comporterebbe una sorta di mutazione genetica 
dei servizi burocratici, che si dovrebbero dedi-
care, nell’ambito della loro missione, a generare 
apprendimento in piena cooperazione con i de-
stinatari.
Peraltro, secondo la teoria, non basta investire 
sulle reti e sul capitale sociale per promuovere 
un aumento generalizzato del coinvolgimento 
e una riduzione delle disuguaglianze. Le reti 
sono per loro natura particolaristiche e tendono 
a generare loro stesse squilibri rispetto al livel-
lo di inclusione delle persone (Trigilia, 1999). Da 
questo punto di vista il ruolo di operatori pub-
blici o privati attenti alla funzione pubblica delle 
reti potrebbe riequilibrare sistematicamente gli 
squilibri che spontaneamente si produrrebbero.
In specifico:
• l’operatore potrebbe diventare un ponte e 
svolgere la funzione di imprenditore (che cioè 
crea valore ricombinando risorse) in presenza di 
un buco strutturale della rete, ovvero quando vi 
sono insiemi di soggetti che cooperano e si scam-
biano risorse al loro interno, ma che convivono 
nel medesimo ambiente come gruppi separati. 
In questo caso collegare i due gruppi apre note-
voli possibilità di scambio e arricchimento per 
tutti, non acquisibile senza tale collegamento. 
Un esempio può essere l’operare parallelo in un 
territorio dei servizi sanitari e sociali, o sociali 
e del lavoro. Costruire cooperazioni organiche, 
scambi intensi, condivisione di competenze e di 
informazioni insieme ai destinatari moltipliche-
rebbe le risorse per tutti, eviterebbe sprechi, po-
tenzierebbe le pratiche di lavoro introducendo 
nuovi comportamenti
• l’operatore potrebbe essere un generatore di 
fiducia. La fiducia è necessaria perché avvenga-
no scambi e si condividano rischi nella soluzio-
ne di problemi. Tuttavia, la fiducia si crea con 
le esperienze positive di cooperazione, dunque 
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nei momenti di avvio o crescita del processo 
sono utili figure capaci di svolgere funzioni di 
assicurazione reciproca tra le persone che do-
vrebbero cooperare. Ad esempio, i vicini di casa 
in un condominio possono vivere molti anni 
ignorandosi reciprocamente per diffidenza, ma 
possono avviare relazioni molto più costruttive 
e imparare a cooperare per risolvere i problemi 
del condominio se qualcuno svolge almeno ini-
zialmente la funzione di garante sulle recipro-
che intenzioni
• infine, l’operatore potrebbe contribuire a ge-
nerare norme e valori sociali positivi, anche solo 
costruendo una narrativa delle esperienze che 
si sviluppano e dando spazio alla socializzazione 
delle esperienze dei partecipanti stessi all’azio-
ne sociale. Anche questa azione contribuisce a 
valorizzare la rete e a sostenere la cooperazione 
e i processi di apprendimento, nonché il control-
lo sociale che scoraggia comportamenti oppor-
tunistici, disinteresse e isolamento.
Questi semplici esempi mostrano come la 
promozione della cooperazione e dell’appren-
dimento per far evolvere i comportamenti non 
possa essere affidata ad azioni isolate rivolte a 
questo fine, ma debba entrare a far parte or-
ganicamente del metodo di lavoro del servizio 
pubblico, nell’ambito della sua missione princi-
pale.
Sviluppare la ricerca-azione in un servizio sa-
nitario o sociale, in una scuola o in un quartiere, 
non vorrebbe dire dedicare a questo un proget-
to e qualche operatore, ma fare della risposta ai 
bisogni, del coinvolgimento attivo e dell’appren-
dimento per risolvere problemi il metodo ordi-
nario di lavoro e la strategia di relazione con i 
destinatari e i loro contesti prossimi.
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Il coinvolgimento attivo (engagement), la par-
tecipazione e l’empowerment della comunità 
sono priorità nei documenti di indirizzo delle 
politiche per la salute e del contrasto alle disu-
guaglianze, come Salute 2020 (OMS, 2013). 
Il Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018 
riprende queste indicazioni e individua, come 
valore e strategia, il coinvolgimento attivo, at-
traverso processi partecipativi della comunità, 
al fine di migliorare gli stili di vita dei cittadini 
(Ministero della Salute, 2014)1.
Secondo le linee guida del NICE (NICE, 2016), 
il “coinvolgimento attivo della comunità è una 
strategia utile per migliorare la salute, con-
centrarsi sui determinanti sociali della salute 
e ridurre le disuguaglianze di salute”. Queste 
raccomandazioni sono state rinforzate nella 
Dichiarazione di Shangai (WHO, 2016), a 30 anni 
dalla Carta di Ottawa (WHO, 1986), per contribu-
ire al raggiungimento dei 17 Obiettivi di Sviluppo 
Sostenibile (ONU, 2015), attraverso azioni poli-
tiche e interventi efficaci verso i determinanti 
sociali della salute, favorendo l’empowerment 
delle persone, dei gruppi e delle comunità locali 
in un’ottica di equità.
In questa visione, la valorizzazione delle ini-
ziative di attivazione e di coinvolgimento dei cit-
tadini nello sviluppo e nella cura di beni comuni, 
potrebbe costituirsi come una strategia promet-
tente, per incidere sui meccanismi che generano 
la salute diseguale.
Le disuguaglianze di salute sono evidenti 
quando i gruppi svantaggiati (per esempio, le 
persone con un basso status socioeconomico o 
socialmente escluse), tendono ad avere una salu-
te peggiore rispetto ad altri membri della società 
(Marmot Review Team, 2010). 
Le disuguaglianze di salute sono generate dal-
la differente distribuzione, nella popolazione, 
dei determinanti di salute quali la qualità dell’a-
bitazione, il livello di occupazione, di istruzione 
e di reddito, l’accesso ai servizi pubblici e gli stili 
di vita (per esempio, il consumo di tabacco o la 
sedentarietà). Tali differenze si aggiungono ai 
quei determinanti di salute che invece non sono 
modificabili come l’età, il sesso e il patrimonio 
genetico. 
Esiste dunque un legame diretto fra reddito e 
salute, chiamato gradiente sociale, che è presen-
te in ogni entità territoriale, dai Paesi in via di 
sviluppo come nei Paesi più ricchi, fino alle sin-
gole realtà urbane (Mackenbach, 2012).
Queste evidenze sono state confermate anche 
nel contesto italiano, nel recente rapporto del 
Ministero della Salute “L’Italia per l’equità nella 
Salute” (2017).
Il coinvolgimento attivo della comunità è sta-
to riconosciuto come una strategia potenzial-
mente utile per agire proprio sui determinanti 
sociali, al fine di ridurre le disuguaglianze di 
salute (per esempio Wallerstein, 2006; Marmot 
Review Team, 2010). Storicamente, gli interven-
ti finalizzati a promuovere la salute, sono stati 
condotti da esperti, che si avvalevano solo in 
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minima parte - se non nessuna - del contributo 
proveniente dalle popolazioni destinatarie di tali 
interventi e azioni (Tengland, 2007). Una moda-
lità alternativa che può essere adottata dai pro-
fessionisti, dai decisori politici e dai ricercatori, 
consiste nel coinvolgere i membri della comuni-
tà negli interventi di sanità pubblica.
Tale approccio, si avvale essenzialmente di 
azioni per fare in modo che “le comunità siano 
partecipi del processo decisionale e della pianifi-
cazione, progettazione, amministrazione ed ero-
gazione dei servizi” (Swainston, 2008).
Le attività di coinvolgimento possono assu-
mere molte forme e possono essere rappresenta-
te attraverso livelli di partecipazione (dal meno 
al più coinvolgente): dalla semplice fornitura 
di informazioni, alla consultazione, al processo 
decisionale congiunto, fino all’azione congiunta 
per sostenere i bisogni e gli interessi di una co-
munità e per affrontarli in termini di azioni e 
politiche (Arnstein, 1969; Wilcox, 1994).
Definizioni e direzione del processo di 
coinvolgimento
I fondamenti teorici del coinvolgimento della 
comunità, si sono sviluppati a partire da diversi 
ambiti della società, tra cui i movimenti per i di-
ritti civili, la sanità pubblica, la medicina, la for-
mazione in età adulta e la salute mentale.
Il coinvolgimento attivo della comunità è 
spesso associato a diversi concetti quali “parte-
cipazione della comunità”, “mobilitazione”, “em-
powerment”, e ciò ha costituito una rilevante 
criticità per chi si occupa di studiare il suo im-
patto o per chi ne auspica l’adozione, in quanto, 
la moltitudine di definizioni ha ostacolato la va-
lutazione dell’impatto del coinvolgimento attivo 
della comunità sulla salute (e su altri esiti). 
Cosa si intende per comunità e chi 
definisce la comunità 
Il concetto di comunità non può tradursi in 
una semplice realtà territoriale. I territori sono 
attraversati da diverse comunità, mentre alcune 
comunità possono travalicare i confini dei sin-
goli territori.
Una comunità è un gruppo di persone che 
condividono caratteristiche o interessi comuni. 
Una comunità può essere definita da: posizione ge-
ografica, etnia, età, occupazione, interesse comune 
o affinità (come l’orientamento religioso) o altri le-
gami comuni, come un bisogno di salute o il subi-
re una condizione di svantaggio. Anche le persone 
socialmente isolate, se considerate insieme, possono 
essere definite una comunità (NICE, 2017).
La comunità può avere rapporti sociali pre-
esistenti o può costituirsi per rispondere a un 
particolare problema. A prescindere dal fatto 
che la comunità esista da tempo o si sia da poco 
sviluppata, essa può definire un problema o una 
necessità da risolvere; oppure, sono dei soggetti 
esterni alla comunità a individuare la questione 
da affrontare e successivamente a definire la co-
munità pertinente da ‘coinvolgere’. È importan-
te qui sottolineare che, attraverso il processo di 
coinvolgimento, gli individui e i gruppi possono 
arrivare a concepire sé stessi in quanto comu-
nità. I membri della comunità possono definirsi 
come comunità di interesse oppure come gruppi 
con specifiche esigenze o bisogni. Quando sono 
dei soggetti esterni alla comunità a definirla, 
essa può essere descritta, ad esempio, come un 
gruppo svantaggiato dal punto di vista socioe-
conomico o come un insieme di abitanti legati 
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a una determinata zona o quartiere. Dunque, 
le comunità si possono definire in molti modi 
diversi, e le persone che vivono al loro interno 
possono identificarsi in modi differenti, secondo 
il contesto. Gli individui possono inoltre appar-
tenere a più comunità. 
Se si considera il coinvolgimento attivo come 
un’azione propedeutica ad attività di migliora-
mento della salute di una comunità, è necessario 
riflettere su chi siano gli attori di questo proces-
so. Essi devono essere dei portatori di interessi 
(stakeholder), ovvero dei soggetti che hanno in-
teresse nel cambiamento in atto e che devono 
poter aver voce, in modo da poter dialogare con i 
decisori e con gli esperti (Caso studio 1). 
Risulta inoltre fondamentale soffermarsi su 
quale sia l’origine del coinvolgimento.
Esso trae spesso origine dai decisori e dai tec-
nici, che sono soggetti esterni alla comunità, in-
teressati alla sua attivazione oggetto dell’inter-
vento; in alcuni casi sono invece i membri stessi 
della comunità ad attivarsi, per portare avanti i 
propri interessi. In tutte queste situazioni di in-
nesco è rilevante ed efficace muoversi e accom-
pagnare il processo, affinché la comunità e le 
molteplici comunità che compongono la comu-
nità, acquisisca un senso di appartenenza alla 
propria comunità (ownership), che apra ad uno 
sviluppo del capitale sociale.
Caso studio 1.
Life is Precious 
(tratto da NICE. Community engagement - approaches to improve health: map of current practice based 
on a case study approach, 2016)
Life is Precious è un progetto per la prevenzione secondaria dei tumori femminili, commissionato dal 
Dudley Public Health Community Health Improvement Team. L’iniziativa si proponeva di coinvolgere 
dei cittadini, rappresentanti di alcune minoranze etniche (definiti Community Health Champions), 
attraverso un approccio basato sull’utilizzo delle arti, per promuovere un dialogo sulla prevenzione 
dei tumori.
Al gruppo hanno aderito anche alcuni professionisti che si occupavano di prevenzione. Dopo una 
valutazione dei bisogni e degli interessi della comunità, sono stati organizzati dei workshop ar-
tistici, volti a produrre messaggi dedicati a promuovere l’adesione agli screening. Dei designer si 
sono occupati di trasformare le idee emerse nei workshop in prodotti artistici, adatti a comunicare 
i contenuti del programma.
Sono state inoltre realizzate delle indagini, per rilevare, tra i partecipanti, il cambiamento di atteg-
giamento nei confronti dei temi affrontati. Infine, è stato realizzato un evento, per celebrare il la-
voro svolto e per riflettere su come mantenere il gruppo oltre la fine del progetto. Il progetto è stato 
in grado di coinvolgere 54 champion e il gruppo si è mantenuto ben oltre la fine del finanziamento.
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Azioni di coinvolgimento guidate 
dall’esterno della comunità
In sanità pubblica, i modelli di coinvolgimen-
to guidati dall’esterno sono quelli maggiormen-
te diffusi, in quanto più controllabili e basati su 
un approccio programmato. Whitehead (2006) 
propone un modello per contrastare le disu-
guaglianze di salute, in cui l’identificazione del 
problema e le sue soluzioni, si situano al di fuori 
della comunità, ovvero è gestito completamente 
dagli esperti, mentre le azioni hanno una forte 
enfasi sullo sviluppo delle capacità individuali e 
della comunità. 
Il modello prevede di includere, oltre al rag-
giungimento degli obiettivi comportamentali di 
salute, due finalità ulteriori: 
• rafforzare le connessioni all’interno delle co-
munità, secondo il principio per cui le comuni-
tà con livelli di fiducia elevati, presenza di reti 
e un solido senso d’identità, saranno in grado di 
influenzare l’area di residenza, per creare con-
dizioni più favorevoli al benessere e alla salute 
(connessioni orizzontali) 
• migliorare i collegamenti tra i diversi livelli 
della scala sociale, al fine di migliorare l’inclusio-
ne e la partecipazione, secondo il principio per 
cui, promuovere la solidarietà all’interno della 
società produce una società meno divisa, con 
minori disuguaglianze sociali e quindi caratte-
rizzata da un accesso più equo alle risorse per la 
salute (connessioni verticali).
Viene di seguito presentato un intervento 
(Caso studio 2) basato sul coinvolgimento della 
comunità, che ha anche la finalità di realizzare 
connessioni di tipo orizzontale.
Caso studio 2.
Leeds GATE
(tratto da NICE. Community engagement - approaches to improve health: map of current practice based 
on a case study approach, 2016)
Leeds Gypsy and Traveller Exchange (GATE) è un’organizzazione che rappresenta i gitani e i pavee 
(o irish traveller), che vivono nel territorio di Leeds (Gran Bretagna). Lo scopo principale di Leeds 
GATE è di migliorare la qualità della vita dei gitani e dei pavee che vivono o fanno riferimento alla 
città di Leeds e ha quattro obiettivi: aumentare l’offerta abitativa, migliorare la salute e il benes-
sere, migliorare l’educazione, l’impiego e l’integrazione economica e aumentare la cittadinanza e 
l’inclusione sociale. Leeds Gate è un’organizzazione di tipo partecipativo, dove volontari e operatori 
retribuiti lavorano in collaborazione con i servizi locali, in un ampio spettro di progetti e servizi. 
Incentrandosi su attività basate sui principi dello sviluppo di comunità, Leeds Gate ha condotto nel 
2011, una Valutazione dei Bisogni di Salute della Comunità (VBSC), per favorire l’incremento della 
salute e del benessere dei pavee e dei gitani.
L’obiettivo era conoscere i bisogni di salute di questi gruppi, a partire dal loro punto di vista, in 
modo da comprendere il loro stato di salute e l’impatto dei determinanti distali della salute quali la 
situazione abitativa, l’integrazione economica e l’ambiente. La VBSC è stata realizzata allo scopo 
di fornire prove maggiori a livello locale, per influenzare la progettazione e la fornitura di nuovi 
servizi a beneficio dei pavee e dei gitani, che in genere ricevono scarsa attenzione nei programmi di 
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Altri interventi di promozione della salute 
fanno uso esplicito del coinvolgimento dei de-
stinatari dell’intervento. Si pensi ad esempio ai 
programmi di peer education realizzati tra gli 
adolescenti, finalizzati a coinvolgere altri ragaz-
zi e a veicolare in modo più capillare i messaggi 
di salute, o alle campagne di comunicazione che, 
per realizzare un messaggio quanto più vicino 
al target, si avvalgono nella fase di progettazio-
ne del coinvolgimento di alcuni membri della 
comunità, per una costruzione mirata del mes-
saggio. È necessario però valutare se programmi 
come questi, prevedono di adottare misure di 
coinvolgimento per fini esclusivamente ‘stru-
mentali’ (ovvero per raggiungere gli obiettivi di 
salute identificati dagli esperti) o anche per au-
mentare le connessioni orizzontali e verticali 
nella comunità oggetto dell’intervento. Solo in 
quest’ultimo caso si può infatti parlare di coin-
volgimento attivo, che costruisce competenze 
individuali e di comunità. 
Azioni di coinvolgimento guidate 
dall’interno della comunità
Il modello sopra descritto è sostenuto princi-
palmente da una prospettiva propria dei servizi 
(sociali, sanitari, scolastici, ecc.) e costituisce il 
riferimento della maggior parte degli interventi 
che prevedono una qualche forma di coinvolgi-
mento, fino ad ora realizzati. Tuttavia, il coinvol-
gimento può trarre origine ed essere guidato dal-
la comunità stessa, la quale identifica gli obiettivi 
e gli strumenti per raggiungerli (Woodall, 2012). 
salute pubblica. Inoltre, questi gruppi vivono situazioni di discriminazione, sono poco consapevoli 
dei fattori di rischio che riguardano la propria salute e hanno delle relazioni deboli con gli organi-
smi ufficiali. La VBSC è stata anche sollecitata dalla richiesta dell’autorità locale di produrre una va-
lutazione strategica condivisa dei bisogni, per produrre uno spaccato dello stato di salute della città, 
insieme a un piano di azione per affrontare questi bisogni. Per questo motivo, è stato importante 
produrre una VBSC di tipo partecipativo, che coinvolgesse appieno la comunità e che potesse essere 
tradotta in un robusto report, in grado di influenzare i servizi, le pratiche professionali e le policy.
Il progetto, ha potuto usufruire di un fondo per il contrasto alle disuguaglianze, che è stato utiliz-
zato per formare alcuni membri della comunità a svolgere una ricerca sul campo. Questo gruppo, 
ha avuto il compito di sviluppare un questionario, avvalendosi anche della consultazione di alcuni 
membri della comunità, attraverso focus group e interviste telefoniche. Il gruppo ha poi sperimen-
tato il questionario presso alcuni membri della comunità e lo ha presentato presso gli studi dei me-
dici di famiglia, in modo da aumentare l’adesione all’indagine.
È stato rilevato come il progetto abbia prodotto dei benefici, in primis nei soggetti della comunità 
coinvolti nella progettazione e conduzione della ricerca, sia in termini di aumento della consapevo-
lezza, sia di costruzione di un dialogo proficuo con i professionisti e le istituzioni. Si è inoltre riscon-
trato tra i membri della comunità un aumento della fiducia nei confronti delle istituzioni. La VBSC, 
oltre a rendere visibile presso i decisori il punto di vista della comunità, rispetto ai determinanti di 
salute, ha anche aiutato i membri della comunità a farsi sostenitori di un miglioramento dei servizi.
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La necessità di realizzare un intervento, in que-
sto caso, può emergere da gruppi di cittadini o 
da organizzazioni locali e si sviluppa attraverso 
la costituzione di coordinamenti, che elaborano 
delle azioni sociali e politiche (Caso studio 3). È 
il caso, ad esempio, dei gruppi che si riuniscono 
per praticare una qualche forma di attività fisica 
condivisa (come i gruppi di cammino spontanei), 
dei comitati di quartiere, delle associazioni di pa-
zienti, dei gruppi che organizzano visite cultu-
rali o naturalistiche. Il ruolo dei servizi, consiste 
nel saper identificare questi movimenti, even-
tualmente sostenerli e integrarli nelle proprie 
strategie.
Caso studio 3.
Friends of Everton Park
(tratto da NICE. Community engagement - approaches to improve health: map of current practice based 
on a case study approach, 2016)
Friends of Everton Park (FEP) è un’organizzazione di volontariato nata nel 2010, con lo scopo di 
rendere il parco di Everton, un sobborgo deprivato situato nelle vicinanze di Liverpool, una risorsa 
per tutti. L’associazione organizza ogni anno un programma di eventi rivolti ai residenti, per coin-
volgerli in attività musicali, sportive, artistiche o legate al tempo libero. 
Nel 2012, FEP aveva ricevuto un finanziamento dedicato a progetti di promozione della salute e del 
benessere, attraverso l’utilizzo dell’ambiente naturale del territorio. In quel periodo, FEP si stava 
occupando di riconvertire e valorizzare un’area, che era stata occupata da palazzi residenziali fati-
scenti che furono demoliti. L’associazione identificò alcuni stakeholder della comunità locale, che si 
sarebbero occupati di riprogettare l’area.
Fu anche identificata una rete di supporto, che comprendeva alcune agenzie esterne e un comitato 
direttivo formato da alcuni membri della comunità, che avrebbe assunto le decisioni in merito alla 
conduzione del progetto.
I membri della comunità hanno riferito che il progetto ha portato diversi vantaggi tra i quali: 
• lo sviluppo di nuove competenze, sia tra i partecipanti che nella comunità nel suo complesso 
• l’accesso agli spazi verdi, oltre a un allargamento e un miglioramento delle reti sociali tra gli abi-
tanti. 
Tra i benefici connessi alla salute, è stato rilevato come l’iniziativa abbia permesso di accedere a 
un luogo dove fare attività fisica e dove svolgere occupazioni piacevoli e aggregative quali il giardi-
naggio. In generale, i partecipanti hanno riferito che il progetto ha aumentato la loro fiducia sulle 
proprie capacità e maggiore coesione tra gli abitanti.
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Il coinvolgimento, tra strategia 
utilitaristica e di empowerment
Analizzando i modelli di coinvolgimento è 
possibile distinguere due filoni: da una parte, il 
coinvolgimento è visto come una strategia utile 
(strumentale) per raggiungere obiettivi di salute, 
dall’altra, il coinvolgimento assume una valenza 
valoriale ed etica, ovvero è una condizione ne-
cessaria per rendere gli individui e le comunità 
maggiormente in grado di controllare la propria 
salute, sviluppando così competenze individuali 
e di comunità.
Modelli basati su una strategia 
utilitaristica (strumentale) 
Molti degli argomenti avanzati a favore del 
coinvolgimento della comunità, si basano sulla 
premessa che, se le persone ‘aderiscono‘ all’in-
tervento o al programma di cui sono destinatari, 
saranno più propense a partecipare e di conse-
guenza i risultati potranno essere migliori. In 
un’ottica strumentale, le ragioni del coinvolgi-
mento della comunità si sovrappongono a quelle 
che pochi anni fa sono state identificate come le 
ragioni alla base del coinvolgimento dei pazienti 
nelle pratiche di cura, ovvero il miglioramento 
dell’erogazione e dei risultati del trattamento. 
Esistono evidenze circa il fatto che le collabora-
zioni e le partnership fra istituzioni e mondo del 
volontariato, attraverso l’attivazione di figure 
non professionali, risultino efficaci nel coinvol-
gimento delle comunità locali, in attività di pro-
mozione della salute (NICE, 2017). 
Resta però aperto il problema di individuare 
quali siano i processi e le modalità operative che 
si rivelano più efficaci nei contesti specifici, dato 
che molti studi non sono stati sempre in grado di 
descrivere esattamente le popolazioni coinvolte 
e le azioni intraprese. Fra gli indicatori utili a 
misurare l’efficacia degli interventi di coinvol-
gimento della comunità, le linee guida (NICE, 
2016) citano l’incremento dell’empowerment di 
comunità e del capitale sociale. 
Una revisione rapida di Popay (2006), ha ri-
scontrato alcune evidenze che mostrano come 
diverse modalità di coinvolgimento della comu-
nità (dalla semplice erogazione di informazioni 
all’acquisizione di controllo), producano effetti 
differenti su qualità dei servizi, capitale sociale e 
livello di empowerment (Figura 1). 
Il modello illustrato va letto dal basso verso 
l’alto e mostra come all’aumentare della par-
tecipazione della comunità, aumentino anche 
i livelli di controllo. Ciò si ripercuote a livello 
dei servizi erogati, del capitale sociale e dell’em-
powerment, fino a esiti di tipo sanitario2.
È stato rilevato (O’Mara, 2013), come una delle 
criticità del modello è che esso esclude la possibi-
lità che livelli più bassi di coinvolgimento della 
comunità - ‘informare’ e ‘consultare’ - possano 
incidere sugli esiti sociali intermedi. Inoltre, il 
modello individua solo da un punto di vista pu-
ramente teorico una relazione tra aumento della 
qualità della partecipazione ed effetti sulla salu-
te e sulla riduzione delle disuguaglianze. 
2 Su questi temi si vedano anche i seguenti contributi elaborati da DoRS: Gli effetti sociali e sulla salute delle iniziative che si 
basano sul coinvolgimento della comunità: una revisione sistematica; Capitale sociale e salute: cosa dice la letteratura
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Incremento della partecipazione, dell’empowerment e del controllo della comunità
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e maggiormente diffusi
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Aumento dell’empowerment
 di comunità
Miglioramento della salute e riduzione 
delle disuguaglianze di salute
Figura 1.
Relazione tra livello di coinvolgimento della comunità e risultati a livello di servizi, esiti sociali e 
effetti sulla salute
Tratta da: Popay J. Community engagement for health improvement: questions of definition, 
outcomes and evaluation. A background paper prepared for NICE. London: NICE; 2006.
Traduzione italiana a cura di DoRS
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Modelli basati su un approccio di 
empowerment 
La promozione della salute, si confronta da 
tempo sul tema del livello di controllo che i sog-
getti e le comunità possono esercitare sui deter-
minanti sociali e politici della salute. Secondo 
Laverack, “la salute pubblica implica sempre una 
relazione di potere tra differenti stakeholder, in 
primis tra gli operatori stessi e i cittadini che in-
contrano” (Laverack, 2018).  L’empowerment, si 
occupa del processo di acquisizione di controllo 
da parte di coloro che non hanno potere sulle 
cause che determinano la loro salute. In questo 
senso l’empowerment è inteso come il proces-
so attraverso il quale “le persone sono in grado 
di acquisire o incrementare il proprio potere su 
decisioni e risorse che influenzano le loro vite” 
(Laverack, 2018)3.
Si tratta di un concetto che può riferirsi:
• a specifici risultati raggiunti a livello indivi-
duale o di comunità, misurabili “in termini di ri-
distribuzione delle risorse, di diminuzione della 
mancanza di potere o di successo nell’ottenere 
maggior controllo”
• a un processo “che si sviluppa lungo un con-
tinuum nel quale le persone diventano progres-
sivamente sempre meglio organizzate in azioni 
sociali e politiche e che può essere misurato come 
un insieme di fattori organizzativi o domini”.
Per questo motivo l’empowerment può essere 
inteso sia come mezzo, sia come fine.
Tale formulazione del processo di coinvolgi-
mento trae origine, almeno in parte, dalle elabo-
razioni teoriche di Arnstein, che negli anni ’60 
aveva studiato, attraverso l’elaborazione di una 
scala della partecipazione (Figura 2), i processi di 
coinvolgimento dei cittadini nella pianificazione 
urbana (Arnstein,1969).
La scala contiene otto livelli di partecipazione, 
secondo il livello di controllo esercitato dai citta-
dini: dalla partecipazione apparente (o non par-
tecipazione), alla partecipazione concessa, fino 
alla partecipazione basata sul potere dei cittadi-
ni. È importante riconoscere le dimensioni etica 
e politica di questa scala, in quanto essa pone in 
cima le relazioni più democratiche e paritarie tra 
comunità e servizi pubblici, e al fondo le relazio-
ni basate sull’autoritarismo e la deresponsabiliz-
zazione. 
Un esempio di intervento di promozione della 
salute basato sui concetti di coinvolgimento atti-
vo e di empowerment. (Caso studio 4)
Oltre la contrapposizione dei due modelli
La contrapposizione tra modello utilitaristi-
co e di empowerment può essere superata, se si 
considera la definizione generale della promo-
zione della salute offerta dalla Carta di Ottawa, 
ovvero “il processo che consente alle persone di 
esercitare un maggiore controllo sulla propria 
salute e di migliorarla” (WHO, 1986). 
Fin dalla formulazione della Carta di Ottawa, 
appariva chiaro come il fine delle azioni di pro-
mozione della salute non fosse tanto agire diret-
tamente su uno specifico fattore di rischio, quan-
to costruire competenze, individuali, di gruppo 
e di comunità, per fare in modo che le persone 
comprendessero i meccanismi che hanno un ef-
fetto sulla loro salute (i cosiddetti determinanti) 
e potessero adottare strategie individuali e co-
munitarie per farvi fronte. 
Tale approccio, se applicato alle comunità che 
vivono uno svantaggio sociale, significa investi-
re affinché questi gruppi siano messi nella con-
3 Per un approccio critico all’empowerment in sanità si può fare riferimento ai seguenti contributi curati da DoRS: Partecipazio-
ne e empowerment per la salute; Un approccio critico all’empowerment in sanità
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Manipolazione
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Informazione
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Partecipazione apparente
(non partecipazione)
Terapia
Partnership
Consultazione
Controllo dei cittadini
Tratta da: Arnstein SR, A Ladder of Citizen Participation, AIP journal, 1969.
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Figura 2.
Scala dei livelli partecipativi di Arnstein
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Caso studio 4.
Ricerca partecipativa per promuovere la cessazione dal fumo
(tratto da Andrews et all. The effect of a multi-component smoking cessation intervention in African 
American women residing in public housing. Res Nurs Health. 2007)
Un intervento ha utilizzato la ricerca partecipativa per coinvolgere la comunità nello sviluppo di un 
intervento, culturalmente sensibile, di cessazione del fumo, rivolto a donne afroamericane residen-
ti in alloggi a basso reddito. La comunità delle donne è stata coinvolta in tutte le fasi del progetto, 
dalla condivisione della necessità di contrastare l’uso del tabacco e di instaurare un’alleanza con 
infermiere di comunità per ricevere l’aiuto necessario, alla realizzazione di una ricerca svolta dalle 
partecipanti, fino alla realizzazione di assemblee di quartiere, volte a aumentare il gruppo delle 
donne coinvolte. Il progetto ha generato un comitato consultivo di residenti insieme ad altri sogget-
ti con ruoli di potere quali il funzionario religioso, un funzionario scolastico, personale sanitario e 
altre agenzie comunitarie. Inoltre. l’intervento è stato testato attraverso uno studio caso-controllo 
e si è mostrato efficace in termini di astensione dal fumo, a 6 mesi dalla conclusione dell’iniziativa.
dizione di realizzare questo percorso, al pari di 
altri. 
Da un punto di vista utilitaristico, sarà neces-
sario che queste azioni siano corredate da ri-
cerche valutative che ne valutino l’efficacia, in 
modo da poter valutare la direzione degli inter-
venti e il ritorno degli investimenti. Da un punto 
di vista basato sull’approccio dell’empowerment, 
sarà opportuno monitorare il grado di controllo 
che le comunità possono esercitare sui determi-
nanti della propria salute, affinché siano quanto 
più in grado di padroneggiarli. 
Il coinvolgimento attivo della comunità è ap-
punto la strategia che promette di fare in modo 
che le comunità studino i fattori che influenzano 
la propria salute e agiscano per modificarli, svi-
luppando nello stesso tempo un senso di appar-
tenza alla propria comunità (ownership) e facen-
do così maturare il capitale sociale della stessa.
Nel capitolo seguente, saranno prese in 
esame due revisioni sistematiche, le prime, 
che dimostrano come coinvolgere la comu-
nità, con interventi indirizzati ai gruppi so-
ciali più svantaggiati, ha effetti benefici sul-
le condizioni di salute, sugli stili di vita, sui 
determinanti sociali della salute, non solo del 
singolo individuo ma della comunità tutta. 
Dopo avere individuato quei fattori e caratteri-
stiche che più potrebbero facilitare il coinvol-
gimento della comunità, si offriranno suggeri-
menti e raccomandazioni pratiche per orientare 
l’azione sul campo.
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Gli interventi che prevedono il coinvolgimen-
to della comunità quanto sono realmente effica-
ci per una riduzione delle disuguaglianze di sa-
lute? In sintesi che cosa suggerisce la letteratura 
in merito alla questione?
Negli ultimi anni, vi è stato un significativo 
aumento delle evidenze pubblicate sul coinvol-
gimento della comunità. Vi è anche una cre-
scente base di evidenze informali, che illustrano 
come le iniziative funzionano a livello pratico; 
tuttavia questo aspetto, che ha a che fare con il 
processo e l’implementazione, spesso sfugge a 
un’osservazione e raccolta sistematica e a una 
valutazione formale. 
Nell’ultimo decennio alcune revisioni della 
letteratura sul coinvolgimento della comunità, 
quale fase del processo di empowerment, hanno 
suggerito potenziali miglioramenti sociali, ma 
anche effetti ambigui sulla morbosità, la morta-
lità e le disuguaglianze di salute (Wallerstein et 
al., 2006, Popay et al., 2007). 
La revisione Wallerstein del 2006, ha rilevato 
che l’empowerment è stato associato a risultati 
positivi, fra cui la coesione sociale e di quartiere 
che coinvolge i gruppi socialmente esclusi. Ma 
ha anche osservato come sia difficile individua-
re l’esistenza di un nesso con i risultati relativi 
alla salute. Analogamente, la revisione rapida di 
Popay et al. del 2007 ha sottolineato che, se al-
cune evidenze dimostrano che il coinvolgimen-
to della comunità migliora il capitale sociale, la 
coesione sociale e l’empowerment, sono scarse 
le evidenze che migliori la mortalità, la morbo-
sità, gli stili di vita e che abbia un impatto sulle 
disuguaglianze. Tuttavia Popay e colleghi, han-
no riscontrato che nessuno degli studi inclusi 
aveva valutato l’effetto del coinvolgimento della 
comunità direttamente sui risultati inerenti la 
salute e che le valutazioni fossero spesso state 
effettuate troppo presto nell’ambito del ciclo di 
vita dell’intervento, per dimostrarne l’impat-
to. In sintesi, dalle due revisioni emerge che il 
coinvolgimento della comunità probabilmente 
può sortire un effetto positivo sulle disugua-
glianze sociali (Wallerstein et al., 2006, Popay et 
al., 2007), e, benché, secondo Marmot (Marmot 
Review Team, 2010) agire sulle disuguaglianze 
sociali potrebbe ridurre le disuguaglianze di sa-
lute, le revisioni non riescono ad individuare un 
effetto diretto su queste ultime (Wallerstein et al., 
2006, Popay et al., 2007).
Il capitolo prenderà in esame la metanalisi 
O’Mara-Eves, 2015, la revisione O’Mara-Eves, 
2013, la revisione Cochrane Anderson, 2015, che 
sono tra i più recenti studi pubblicati in lettera-
tura sul tema e forse tra i primi a considerare gli 
effetti sulla salute e sul contrasto alle disugua-
glianze di interventi che, a vari livelli, prevedo-
no il coinvolgimento della comunità.
Se la revisione O’Mara-Eves 2013 e la relativa 
metanalisi del 2015 considerano più generica-
mente tutte le tipologie di intervento, la revi-
sione Anderson si focalizza invece solo su una 
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Evidenze e raccomandazioni
1 Per una lettura integrata del Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018 e di Salute 2020 è possibile consultare:
Lettura sinottica e integrata del Piano Nazionale della Prevenzione e di Salute 2020, DoRS, 2015
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specifica tipologia, gli interventi guidati da una 
coalizione di comunità. Infine un’ulteriore revi-
sione del 2016, Weiss, prescinde dalla valutazio-
ne di efficacia per individuare quei fattori che 
più facilitano il coinvolgimento della comunità.
L’obiettivo è dimostrare se e come coinvolgere 
la comunità, sia efficace per ridurre le disugua-
glianze di salute.
La revisione sistematica e la metanalisi 
O’Mara-Eves
La metanalisi (O’Mara-Eves, 2015) è parte di 
una più ampia revisione sistematica multi-me-
todo (O’Mara-Eves, 2013) che attraverso diversi 
modelli di coinvolgimento della comunità, esa-
mina i percorsi diretti e indiretti di riduzione 
delle disuguaglianze di salute, adottando un 
approccio alla letteratura più ampio rispetto a 
precedenti revisioni e ricorrendo a processi di 
ricerca innovativi, al fine di identificare le evi-
denze disperse. 
Oltre alla metanalisi che sintetizza in modo 
quantitativo i risultati dei molti studi inclusi, 
la revisione contiene una mappa degli studi di 
valutazione che descrive l’entità e la varietà di 
interventi di coinvolgimento della comunità, 
una sintesi teorica della letteratura che descrive 
modelli e meccanismi - di cui si è dibattuto nel 
primo capitolo - una sintesi tematica delle va-
lutazioni di processo inerenti studi che privile-
giano le aree politiche prioritarie sul tema delle 
disuguaglianze di salute, un’analisi economica 
dei costi e delle risorse e un quadro concettuale 
conclusivo. 
Un gruppo consultivo di accademici e profes-
sionisti ha contribuito a guidare il focus concet-
tuale della revisione, compresa la decisione sugli 
studi da includere nella meta-analisi. 
La revisione di O’Mara-Eves e colleghi in-
clude 131 studi di cui una netta maggioranza, 
113 (86,3%) sono stati condotti negli Stati Uniti, 
mentre più della metà si indirizza a minoranze 
etniche - afroamericani o latinoamericani - pre-
valentemente caratterizzate da basso reddito. 
Gli interventi che gli studi prendono in esame 
riguardano diversi aspetti inerenti la salute: 
abuso di sostanze stupefacenti, malattie car-
diovascolari, allattamento al seno, prevenzione 
dell’obesità/ riduzione di peso, cessazione del 
fumo, promozione della salute e assistenza pre-
natale. 
Il setting più comune è la comunità, la 
maggior parte degli interventi comprende 
strategie di intervento multiple e gli approcci 
più adottati sono l’educazione, il counseling, il 
supporto sociale, la formazione per lo sviluppo 
di competenze. Chi ha erogato gli interventi 
sono stati innanzitutto i pari e i membri della 
comunità.
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Gli interventi di salute pubblica indirizzati ai gruppi più svantaggiati, che adottano un 
approccio di coinvolgimento di comunità, migliorano gli esiti di salute?
Diversi modelli di coinvolgimento sono diversamente efficaci?
I modelli teorici a cui la metanalisi e revisione O’ 
Mara-Eves fa riferimento sono stati illustrati in 
modo approfondito nel primo capitolo. Il primo 
modello, a supporto dell’empowerment, sugge-
risce che il cambiamento sia facilitato quando i 
bisogni di salute sono identificati dalla comunità 
che si mobilita per agire.
Nel secondo modello l’identificazione del pro-
blema di salute e le sue soluzioni sono proposte 
da esperti esterni alla comunità, anche se il pa-
rere degli stakeholder della comunità è conside-
rato importante, perché si crede che l’intervento 
risulterà più adeguato alle esigenze dei parteci-
panti.
La comunità, attraverso i suoi stakeholder sarà 
coinvolta nella progettazione o nella pianifica-
zione dell’intervento, con momenti di consulta-
zione e collaborazione. L’ultimo e terzo modello 
prevede di coinvolgere la comunità - nello spe-
cifico si tratta di pari o membri della comunità 
“profani”, privi di competenze professionali sa-
nitarie o affini1 - per l’erogazione dell’intervento.
Si fonda sulla credenza che il cambiamento sia 
facilitato dalla credibilità, la competenza o l’em-
patia con cui il membro della comunità accom-
pagna la realizzazione dell’intervento.
Gli interventi risultano efficaci rispetto a stili di 
vita (per esempio la dieta, l’attività fisica, l’abitudine 
al fumo), conseguenze sulla salute (per esempio il 
cambiamento dell’indice di massa corporea e la ridu-
zione del colesterolo), auto-efficacia, sostegno sociale 
percepito.
Ci sono benefici per la comunità (per esempio 
accesso ai servizi) e per le persone coinvolte (per 
esempio acquisizione di competenze), anche se i dati 
insufficienti impediscono una sintesi statistica di 
questi 2 esiti e la loro inclusione nella metanalisi.
Esiste una correlazione positiva tra autoefficacia 
dei partecipanti e stili di vita: gli interventi che mi-
gliorano i comportamenti salutari possono anche ac-
crescere l’autoefficacia di chi vi partecipa.
Quanto agli effetti di un intervento per il coin-
volgimento della comunità, sebbene ridotti, durano 
anche per molto tempo dopo la conclusione dell’in-
tervento stesso.
La revisione cerca di rispondere ai seguenti quesiti: Quesito
Risposta
 1 Pari e o membri della comunità ‘profani’ privi di competenze professionali sanitarie o affini: si fa riferimento ad individui che, 
sebbene privi delle competenze professionali necessarie supportano iniziative orientate alla salute e al benessere. I pari sono 
membri della comunità che condividono le stesse esperienze di vita delle comunità con cui lavorano. Pari e membri della comuni-
tà possono essere pagati per il ruolo che svolgono o invece prestarsi in qualità di volontari.
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Non c’è chiarezza sulla maggiore efficacia di 
un modello di coinvolgimento della comunità ri-
spetto a un altro.
Le evidenze sono carenti soprattutto per gli 
effetti a lungo termine e per chi è un beneficia-
rio indiretto (per esempio la comunità, chi for-
nisce il servizio - servizio sanitario, organizza-
zione no profit -, chi deve gestire il processo di 
coinvolgimento).
È tuttavia chiaro che, oltre ai modelli citati, gli 
interventi che esulavano da questi modelli (per 
esempio prevedevano uno scarso coinvolgimen-
to in fase di progettazione e di erogazione) sono 
risultati di gran lunga i meno efficaci.
A prescindere dal modello, un intervento può 
essere monocomponente, cioè prevedere solo 
azioni che adottano un approccio di coinvolgi-
mento della comunità o multicomponente, in 
cui solo una parte dell’intervento coinvolge la 
comunità.
Non è possibile asserire la maggiore efficacia 
di una tipologia rispetto all’altra.
Alcune caratteristiche degli interventi (tema di salute, approccio universale contro approc-
cio mirato, setting di intervento, strategia di intervento, erogatore dell’intervento e durata 
dell’intervento) agiscono come moderatori dell’efficacia dell’intervento?
Il quesito equivale a domandarsi quali tipi di in-
tervento, dotati di quali caratteristiche, funzio-
nano meglio, quando viene coinvolta la comuni-
tà: questo per spiegare la variabilità di efficacia 
tra i vari interventi presi in esame dalla revisio-
ne. 
Nessuna tra le caratteristiche prese in esame 
sembra in grado di motivare questa variabilità, 
tuttavia prevalgono alcune tendenze, anche se 
il ragionamento è applicabile innanzitutto agli 
esiti sugli stili di vita.
Temi di salute 
Scegliere temi di salute considerati prioritari 
nell’agenda politica è più efficace? 
I temi di salute sono raggruppati in tre cate-
gorie:
• rischi di salute modificabili, implicano gli sti-
li di vita (fumo, abuso di alcol o droghe, obesità)
• interventi precoci per la prima infanzia (cure 
prenatali, allattamento al seno, competenze dei 
genitori, vaccinazioni infantili)
• prevenzione delle malattie (alimentazione 
sana, attività fisica, promozione della salute ge-
nerale, prevenzione degli infortuni, prevenzio-
ne del cancro e prevenzione delle malattie car-
diovascolari/ ipertensione). 
Non risultano differenze significative tra le 
tre categorie sia per ciò che concerne gli stili di 
vita che le conseguenze sulla salute. 
Approccio universale vs approccio mirato
È universale un intervento indirizzato a am-
pie fasce di popolazione e in cui non c’è stata se-
lezione dei partecipanti secondo criteri specifici 
e che potrebbero indicare condizioni di disugua-
glianza - per esempio etnia, genere, occupazio-
ne -. È mirato un intervento i cui destinatari ri-
spondono a caratteristiche definite, per esempio 
l’appartenenza a minoranze etniche. Secondo la 
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Le caratteristiche dei partecipanti identificati come potenzialmente svantaggiati sono in 
relazione con l’efficacia dell’intervento?
Cosa si intende per potenzialmente svantag-
giato? La metanalisi, tra i fattori caratterizzanti 
include:
 • status socio-economico
 • gruppi di minoranze etniche 
 • giovani “a rischio” o “ad alto rischio” che spe-
rimentano l’esclusione sociale (compresi adole-
scenti in gravidanza e genitori precoci)
 • luogo di residenza (in città o in ambito
rurale). 
In riferimento agli stili di vita, gli interventi 
rivolti alle persone di bassa posizione socioeco-
nomica tendono ad essere i più efficaci, mentre 
non vi è alcun effetto chiaro degli interventi 
mirati alle persone sulla base del loro luogo di 
residenza, anche se ciò è probabilmente dovuto 
all’eterogeneità nei sei studi di questa categoria. 
Prendendo in esame le fasce di età è più efficace 
un intervento per fasce che indirizzato a tutte le 
fasce indistintamente.
revisione, per migliorare gli stili di vita sono effi-
caci entrambi gli approcci.
Setting di intervento
Per migliorare gli stili di vita sono efficaci in-
terventi realizzati in contesti non comunitari 
(per esempio sanitario) e in contesti di comunità, 
anche se i primi sono più efficaci.  
Strategie di intervento
Sono state prese in esame cinque specifiche 
strategie di intervento:
• educazione
• sviluppo e formazione di abilità
• sostegno sociale
• incentivi e accesso alle risorse, 
• incentivi e accesso ai servizi sanitari. 
Gli interventi che impiegano strategie basate 
su incentivi o sullo sviluppo delle competenze 
tendono a stime delle dimensioni dell’effetto 
maggiori rispetto ad altre strategie, mentre gli 
interventi che privilegiano un approccio educa-
tivo tendono ad essere i meno efficaci.
Chi eroga l’intervento
Sono state prese in esame quattro differenti 
categorie: i membri della comunità ‘profani’, i 
pari, i professionisti del settore sanitario, i pro-
fessionisti del settore didattico. 
Per quel che concerne gli stili di vita non sono 
state riscontrate differenze statisticamente si-
gnificative per nessuna delle 4 categorie: chi 
eroga l’intervento non sembra incidere sull’effi-
cacia dello stesso.
Durata dell’intervento
Riguardo agli stili di vita gli interventi più 
brevi sembrano più efficaci degli interventi più 
lunghi: questa considerazione vale se ci si rife-
risce a interventi molto intensi sia per quanto 
concerne l’esposizione dei partecipanti, che la 
frequenza di contatti con chi eroga l’intervento, 
soprattutto se si tratta di un membro apparte-
nente alla comunità.
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Le caratteristiche della valutazione hanno un impatto sull’efficacia (per esempio, esiste il 
rischio di bias)?
In sintesi e in conclusione la revisione O’ Mara-
Eves, 2013 avanza alcune ipotesi:
• esistono solide evidenze per cui gli interven-
ti che coinvolgono le comunità, in particolare 
modo le comunità più svantaggiate, hanno un 
impatto positivo su una gamma di esiti di salute 
e psicosociali, riguardo a differenti condizioni di 
salute 
• esistono deboli evidenze sul rapporto costo 
efficacia e sulla sostenibilità di diversi tipi di in-
tervento per il coinvolgimento della comunità, 
così come su quegli elementi di implementazio-
ne che possono influenzare il successo degli in-
terventi
• esistono evidenze insufficienti - soprattutto 
per esiti a lungo termine e per i destinatari de-
gli interventi - per determinare se un modello in 
particolare diretto al coinvolgimento della co-
munità sia più efficace di un altro. 
• nessuna variabile considerata (teoria del 
cambiamento alla base dell’intervento, nume-
rosità dei componenti dell’intervento, interven-
ti di prevenzione universale o selettiva, setting 
dell’intervento, strategia di attuazione, erogato-
re dell’intervento, durata, età dei partecipanti) si 
è dimostrata statisticamente significativa nello 
spiegare la differente efficacia tra gli interventi, 
sebbene siano emerse alcune tendenze.
Per tutti e quattro i tipi di esito non è presente 
alcun bias sistematico nelle stime di dimensione 
dell’effetto dovute alle caratteristiche metodolo-
giche del progetto di valutazione.
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La revisione Cochrane Anderson 
Un approccio per ridurre le disuguaglianze 
di salute impegna coalizioni che includono rap-
presentanti delle minoranze della comunità per 
creare, nella comunità, ambienti solidali e orien-
tati a scelta salutari e favorevoli alla qualità della 
vita. 
La seconda revisione sistematica presa in esa-
me, Anderson, 2015, valuta l’efficacia delle co-
alizioni di comunità sullo stato di salute e sulle 
disuguaglianze di questi gruppi di popolazioni 
svantaggiate (Box 1).
La revisione include 58 studi pubblicati tra il 
1990 e il 2014, in cui le coalizioni comunitarie 
devono comprendere almeno un gruppo di mi-
noranza etnica o razziale rappresentativa della 
popolazione target e almeno due organizzazioni 
della comunità, pubbliche o private.
Le coalizioni comunitarie sono state classifi-
cate in tre tipologie: partnership ‘di base’ fra le 
organizzazioni situate a livello della comunità, 
collaborazioni fra istituzioni accademiche e le 
comunità, collaborazioni fra enti di sanità pub-
blica ed enti pubblici. 
La tipologia di coalizione più diffusa, riporta-
ta in 34 studi, è la collaborazione fra istituzioni 
accademiche e comunità, mentre la più esigua è 
quella ‘di base’ tra organizzazioni a livello di co-
munità. Un altro dato da sottolineare è il ridotto 
numero di studi condotti in paesi a medio e bas-
so reddito. 
Gli esiti presi in esame dagli studi inclusi sono 
esiti di salute, per cui indicatori dello stato di sa-
lute (mortalità, morbidità) e degli stili di vita (li-
velli di attività fisica, consumo di alcol, cambia-
mento di dieta). Pochi studi hanno considerato 
risultati secondari di cambiamento nell’ambito 
ecologico-sociale: condizioni del quartiere o po-
litiche introdotte per migliorare la salute della 
comunità (per esempio una politica che istituisce 
un mercato di contadini per fornire prodotti fre-
schi e di qualità, una politica scolastica che offre 
l’accesso a campi sportivi per i residenti anche in 
periodi extrascolastici).
Box 1.
Coalizioni di comunità
(tratto da Anderson 2015)
Le coalizioni di comunità sono aggregazioni di cittadini, organizzazioni pubbliche e private e pro-
fessionisti (Dluhy 1990) che rappresentano diversi settori della comunità in azioni bottom-up (pro-
venienti dalla base) di pianificazione e processi decisionali. Operano attraverso partenariati e pun-
tano ad utilizzare le  risorse locali per sviluppare le competenze della comunità. 
Il focus di una coalizione comunitaria può variare a seconda dei settori della comunità coinvolti (per 
esempio, l’istruzione, la sicurezza pubblica e la sanità pubblica).
Le caratteristiche dei partenariati e le modalità organizzative influenzano il funzionamento di una 
coalizione e lo scambio di risorse (Mizrahi 2001). Fattori quali la chiarezza della missione, la lea-
dership della coalizione, le strutture di governance, il sostegno formativo e tecnico, i processi di 
comunicazione e la soddisfazione dei membri possono accrescere o ridurre le probabilità, per una 
coalizione, di mobilitare risorse e attuare interventi (Kadushin 2005; Mitchell 2000; Roussos 2000; 
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Zakocs 2006). L’ampia composizione intersettoriale e il carattere volontario distinguono le coalizio-
ni comunitarie da altri modelli di sanità pubblica. 
Le coalizioni di comunità si ispirano alle coalizioni sulla promozione della salute e sulla prevenzione 
delle malattie (Green 1990), così come ai modelli di sviluppo della comunità (Chavis 1992). Attingo-
no a diverse teorie, compresa l’ecologia sociale, il capitale sociale e l’empowerment, oltre alle teorie 
del comportamento organizzativo. Si fondano su una premessa: la salute rappresenta il prodotto di 
complesse interazioni tra individuo e ambiente sociale e può essere dunque influenzata in modo 
favorevole, grazie all’impegno collaborativo dei membri della comunità (Anderson 2003; Stokols 
1992). La scelta della coalizione per migliorare un problema di salute o per implementare una strate-
gia di intervento, si basa su obiettivi e risorse condivise da stakeholder e finanziatori. Gli argomenti 
previsti dipendono dai settori coinvolti (per esempio, trasporto, housing), il gruppo target (come 
giovani, anziani, individui ad alto rischio), e i problemi di salute oggetto di interesse (per esempio, 
malattie croniche, abuso di sostanze stupefacenti, accesso alle cure).
Alla base dei programmi di salute incentrati sulla comunità, in particolare dei modelli di coalizione 
comunitaria, ci sono alcuni presupposti chiave. L’attenzione nei confronti della comunità deriva 
dalla consapevolezza che “gli esseri umani vivono, sono plasmati da, e a loro volta condizionano 
l’ambiente in cui vivono” (Nilsen 2006).
Contano sia la localizzazione geografica, sia le reti di relazioni sociali. La nozione di communi-
ty participation (partecipazione comunitaria) - che costituisce un altro aspetto chiave - riconosce 
l’importanza del punto di vista dei membri di una comunità su ‘ciò che conta’. La collaborazione 
intersettoriale riconosce che molti fattori che incidono sulla salute si situano al di fuori del settore 
sanitario. Inoltre, la collaborazione intersettoriale consente di mettere insieme le conoscenze e le 
risorse di una comunità locale con i contributi di partner esterni, basati sul sostegno finanziario e 
tecnico, per raggiungere obiettivi comuni.
Infine, l’obiettivo delle strategie che mettono al centro la comunità è quello di controllare i deter-
minanti della morbosità e della mortalità e al contempo ridurre il rischio nella popolazione, per 
raggiungere risultati a livello di comunità, piuttosto che a livello individuale.
Per ottenere risultati sono necessarie strategie di intervento (comportamentali e strutturali) sfac-
cettate e a lungo termine (Nilsen 2006). Le coalizioni si formano quando un ente o un gruppo ca-
pofila interviene su un problema che riguarda la comunità (per esempio, l’uso di droga o alcol); 
tali coalizioni possono nascere in seguito a un’opportunità (per esempio, nel caso di finanziamenti 
pubblici destinati a interventi sulla prevenzione dell’asma che coinvolgono la comunità) o talvolta 
da un requisito obbligatorio richiesto dalla fonte di finanziamento. I governi e le fondazioni vedono 
le coalizioni comunitarie come un mezzo per ridurre i costi e le energie, attraverso l’unione delle ri-
sorse e dei risparmi destinati ai programmi di prevenzione a livello locale. Poiché i politici guardano 
sempre più alle coalizioni comunitarie come una soluzione ai complessi problemi sociali e di salute 
pubblica, è importante che i membri della comunità capiscano come funzionano tali iniziative so-
ciali.
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Gli interventi guidati da coalizioni di comunità migliorano lo stato di salute o riducono le 
disuguaglianze di salute dei gruppi costituiti da minoranze etniche?
Diverse strategie adottate dalle coalizioni di comunità sono diversamente efficaci?
Gli autori della revisione dimostrano che gli 
interventi guidati da coalizioni di comunità pos-
sono mettere in relazione chi offre servizi sani-
tari e sociali con comunità costitute da minoran-
ze etniche, secondo modalità che recano benefici 
alla salute del singolo individuo, agli stili di vita e 
ai sistemi che erogano assistenza e cura.
Tuttavia, l’assenza o l’insufficienza di infor-
mazioni sulle caratteristiche delle coalizioni, 
negli studi presi in esame, non offre spiegazio-
ne sui meccanismi che sono alla base degli ef-
fetti positivi. In sintesi è necessario capire come 
funziona o non funziona un programma e per 
i programmi efficaci, come sono stati raggiunti 
cambiamenti positivi e quali sono state le risorse 
impegnate, in modo da consentirne la replicabi-
lità.
La revisione esamina gli effetti di 4 tipi di stra-
tegie o interventi messi in atto dalle coalizioni di 
comunità sia sugli esiti inerenti lo stato di salute 
che gli stili di vita:
• le strategie di cambiamento su larga scala a 
livello di comunità (per esempio iniziative indi-
rizzate ad ambienti fisici quali abitazioni, spazi 
verdi, sicurezza nel quartiere o processi e politi-
che locali), hanno prodotto effetti minimi e con-
trastanti
• ampie strategie di cambiamento a livello 
di sistema sanitario e di assistenza sociale (per 
esempio programmi per lo staff del sistema sani-
tario o di assistenza sociale, accessibilità ai servi-
zi, procedure e tecnologie per migliorare la qua-
lità delle cure), hanno conseguito effetti ridotti 
ma coerenti e positivi
• interventi che fanno ricorso a membri della 
comunità ‘profani’ con mansioni di supporto so-
cio-sanitario, per coinvolgere maggiormente la 
comunità locale e raggiungere le minoranze et-
niche, hanno raggiunto effetti piuttosto coerenti 
e positivi 
• azioni educative di gruppo guidate da perso-
nale professionista ha prodotto effetti alquanto 
coerenti e positivi
La revisione intende rispondere ai seguenti quesiti: Quesito
Risposta
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Alcune caratteristiche degli interventi guidati da una coalizione di comunità e di caratteristiche 
inerenti la struttura e il processo (tipologia di coalizione, leadership, ruolo svolto dai vari partner, 
tipo di governance, tipo di formazione per i membri, durata della coalizione, valutazione, per 
citarne alcune), hanno un impatto sulla loro efficacia?
Gli studi inclusi nella revisione sono ampia-
mente insufficienti nel riportare in dettaglio 
una serie di caratteristiche della coalizione, per-
ciò restano senza risposta alcuni quesiti salienti.
Quale tra i tre tipi di struttura della coalizione 
è più efficace (partnership “di base”, fra le orga-
nizzazioni situate a livello della comunità; col-
laborazioni fra istituzioni accademiche e le co-
munità; collaborazioni fra enti di sanità pubblica 
ed enti pubblici)? In che modo l’efficacia pratica 
della coalizione è influenzata dai differenti par-
tner che vi partecipano? Chi fornisce la leader-
ship? Qual è il ruolo svolto dai professionisti, dai 
volontari, dai membri della coalizione nelle fasi 
di valutazione, progettazione, implementazio-
ne? Quale tipo di formazione è a disposizione 
dei membri della coalizione? Qual è la durata 
e la qualità di un’esperienza di coalizione? Una 
coalizione di comunità ha più probabilità di sce-
gliere strategie di coinvolgimento della comu-
nità? Forse la possibilità di disporre di maggiori 
dettagli sulla struttura, i processi, la valutazione 
di una coalizione consentirebbe di comprendere 
meglio e spiegare l’utilità di interventi guidati da 
una coalizione di comunità.
La revisione Anderson, 2015 avanza le seguenti 
conclusioni:
• gli interventi guidati da coalizioni di comu-
nità, attraverso un’azione collettiva e strategie 
di empowerment, hanno un impatto positivo a 
livello individuale e di comunità, in quanto re-
cano benefici non solo alla salute e agli stili di 
vita del singolo individuo, ma anche ai sistemi 
che forniscono cure e assistenza sanitaria e so-
ciale. Questo dato è interessante perché si può 
affermare che è stato compiuto un piccolo passo 
avanti per ridurre le disuguaglianze di salute
• nell’ambito del modello delle coalizioni di 
comunità, le strategie più efficaci sono cambia-
menti a livello di sistemi di assistenza sanitaria 
e sociale, che riflettono e includono posizio-
ni, idee, punti di vista della comunità, impiego 
di membri della comunità privi di competenze 
professionali ma chiamati a svolgere un ruolo 
socio-sanitario, operatori sanitari non profes-
sionisti appartenenti alla comunità, iniziative di 
gruppo educative e di supporto guidate da pari o 
da membri della comunità. Non risultano invece 
efficaci le strategie di cambiamento su vasta sca-
la a livello di comunità, o almeno i risultati sono 
insufficienti e incoerenti. Tuttavia, l’abilità di 
individuare effetti benefici è spesso ostacolata, 
negli studi inclusi, dalle misure usate e dall’in-
sufficienza dei metodi di analisi: questo perciò ci 
invita a considerare le conclusioni con le dovute 
cautele
• le strategie che chiamano in causa membri 
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appartenenti a una comunità costituita da una 
minoranza etnica a cui indirizzano l’azione, non 
migliorano solo la salute, ma sono fonte di salute 
per la comunità in quanto consentono ai mem-
bri della comunità di guadagnare maggior con-
trollo sulla propria salute e sulle condizioni che 
la influenzano
• sono assenti dati inerenti i costi e altre risor-
se richieste, per cui manca chiarezza in merito 
alla fattibilità e alla sostenibilità del modello del-
le coalizioni di comunità.
Possibili effetti avversi
La revisione di Anderson e colleghi individua 
possibili effetti negativi e quesiti aperti che sca-
turiscono dalle difficoltà metodologiche che ac-
compagnano un intervento guidato da una coa-
lizione di comunità. Gli interventi diretti da una 
coalizione di comunità generano empowerment 
nella comunità e costruiscono capitale sociale, 
espandendo e diversificando le reti sociali che 
portano verso una maggiore fiducia e a norme 
condivise. Tuttavia, l’evidenza qualitativa tratta 
dagli studi inclusi nella revisione e da altre fon-
ti di ricerca, suggerisce che un processo colla-
borativo di coinvolgimento della comunità può 
comportare conseguenze negative impreviste, 
incoraggiare l’isolamento e il disempowerment 
e inibire qualsiasi innovazione. 
La diversità di conoscenze tra i membri della 
comunità e i partner scientifici o professionali 
genera confusione e conflitto: queste differen-
ze di base, associate a un’iniqua distribuzione 
di potere nei processi decisionali e di controllo 
delle risorse e dei finanziamenti, che sia reale o 
percepita, può risolversi in un senso di perdita di 
potere e controllo. Le conseguenze potrebbero 
essere una diminuzione d’impegno e coinvolgi-
mento da parte dei membri della comunità. Inol-
tre, finanziamenti inadeguati per implementare 
e sostenere i programmi, potrebbero rallentare 
o bloccare gli sforzi compiuti e indurre nella 
comunità un senso di abbandono e isolamento. 
Potenziali danni o effetti negativi possono esse-
re contenuti, se si applicano opportune pratiche 
nella fase di reclutamento, si adotta una strut-
tura di governance partecipativa, si addestrano 
membri della coalizione a promuovere la parità 
e si garantiscono alla comunità ruoli significati-
vi nella progettazione, nei processi decisionali, 
nell’implementazione e nella valutazione dei 
processi di coalizione. 
Quesiti aperti
Le difficoltà metodologiche insite in un in-
tervento guidato da una coalizione di comunità 
rende difficile misurarne gli effetti; la miriade di 
fattori contestuali che sono rilevanti sugli esiti 
della coalizione è difficile da dettagliare ed ete-
rogenea tra le varie comunità.
I risultati a livello di intervento (per esempio 
lo screening dei tumori) catturano l’efficacia del-
la coalizione? Quali indicatori sociali, per esem-
pio la coesione della comunità o la resilienza 
possono mostrare l’esistenza di connessioni tra i 
meccanismi di capacity building di ambito locale 
e i livelli di salute? 
Infine sono richiesti strumenti scientifici più 
sofisticati per migliorare la capacità di identifica-
re gli effetti dei programmi sull’intera comunità 
e per apprendere quali sono gli elementi di forza 
su cui far leva che, impiegati in modo consono, 
spostano la distribuzione della salute nella dire-
zione dell’equità.
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La revisione Weiss 
La revisione esplorativa2 Weiss 2016, attra-
verso l’analisi di 57 articoli molto eterogenei per 
disegno (la maggioranza sono casi studio) e qua-
lità, individua quei fattori, di seguito descritti, 
che facilitano lo sviluppo e l’implementazione 
di politiche e programmi per la promozione della 
salute a livello locale. Sebbene non specifici sul 
tema dell’equità sono fondamentali per azioni 
che prevedono il coinvolgimento della comunità 
e verranno ripresi nelle raccomandazioni. 
1. Collaborazione
Utile per poter raggiungere risultati e obiettivi 
nei differenti contesti. Si attiva al meglio con il 
ricorso a gruppi di lavoro, comitati o forum co-
stituiti da professionisti provenienti da vari enti, 
ambiti, discipline del settore sanitario o esterni 
al settore sanitario. La collaborazione dovreb-
be, sia in senso verticale che orizzontale, essere 
integrata a tutti i livelli di progettazione, imple-
mentazione e valutazione. Può combinare gli 
approcci top-down e bottom-up, essere facilitata 
da una buona comunicazione, dall’impiego dei 
più rilevanti portatori di interesse - attraverso 
un approccio partecipativo -  e dal concentrarsi 
sull’equità e la cooperazione. La collaborazione 
viene intesa come obiettivo sistemico, che per-
vade e si diffonde il più possibile ad ogni livello 
della società e delle politiche. 
2. Concordanza su finalità e obiettivi
E’ fondamentale riservare del tempo per de-
finire responsabilità e ruolo di tutti gli stakehol-
der di rilievo. Le informazioni e i saperi diven-
tano prioritari per decidere finalità e obiettivi di 
una politica o di un programma ed il processo 
migliora, valutando e rivalutando in corso d’o-
pera conoscenze tratte dalla letteratura e dalla 
pratica, che dovranno suggerire la direzione del-
la politica o del programma su cui si discute e si 
cerca l’intesa. 
Finalità ed obiettivi dovrebbero essere defini-
ti in modo chiaro (per evitare confusione ed au-
mentare trasparenza e attribuzioni di responsa-
bilità), premiare tutti gli stakeholder importanti 
(per stimolare senso di appartenenza e coinvol-
gimento), mentre azioni di sensibilizzazione e 
consapevolezza su finalità e obiettivi potranno 
avvalersi di mezzi di comunicazione vari (tele-
visione, radio, giornali, social network). 
3. Pianificazione e azione a livello locale
Facilitatore molto importante soprattutto per 
l’implementazione. Solo chiamando in causa gli 
stakeholder locali sarà possibile pianificare e agi-
re con attenzione e sensibilità al contesto e ga-
rantire una sostenibilità nel tempo ai programmi 
di promozione della salute. Coinvolgere in modo 
efficace e cooperativo la comunità locale signifi-
ca non solo includere, ma conferire empower-
ment agli stakeholder e ciò per costruire compe-
tenze sul territorio e consentire alla comunità, 
in particolare ai gruppi più svantaggiati, di ac-
quisire una posizione di potere e leadership pre-
coce e durevole. Quanto agli strumenti, meglio 
non fare affidamento solo su interviste estem-
poranee, focus group, plenarie, ma includere le 
voci dei leader locali e dei gruppi più emarginati 
in tutto l’intero processo di pianificazione, deci-
sione e azione. 
4. Leadership 
Fattore molto influente per lo sviluppo di po-
litiche e l’implementazione di programmi che 
collaborano con i governi locali a migliorare 
la salute pubblica del territorio. Chi riveste un 
ruolo di leadership, con un impegno indirizza-
to all’advocacy e al supporto delle finalità e degli 
obiettivi concordati, accresce le opportunità di 
 2 La revisione esplorativa (scoping review) traccia in modo sistematico una mappa di tutta la letteratura esistente su un determi-
nato ambito di ricerca, ne identifica i concetti chiave, le teorie e i diversi tipi e fonti di evidenze esistenti. Si distingue dalla revisio-
ne sistematica perché parte da un quesito di ricerca molto ampio, che rimanda a una letteratura complessa ed eterogenea, i criteri 
di inclusione sono flessibili e non definiti a priori, non viene prevista una valutazione critica degli articoli inclusi. La mancanza di 
limiti al tipo di disegno degli studi, come nelle revisioni sistematiche, e l’assenza di una valutazione della loro qualità metodologica, 
implica la possibile presenza di studi deboli quanto al disegno e alla qualità. Infine la sintesi dei risultati è di natura qualitativa
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influenzare positivamente la sanità pubblica.
Un leader esperto e con buone doti di comu-
nicatore, uno stile di leadership democratica, 
una prospettiva innovativa e visionaria sono 
elementi favorevoli; altrettanto un leader che 
è in grado di  offrire un robusto supporto am-
ministrativo, potrebbe migliorare le chance di 
raggiungere gli obiettivi di una politica o pro-
gramma. Il leader deve essere rappresentativo 
della comunità, farsi portavoce delle istanze e 
dei bisogni della comunità e non perseguire i 
suoi obiettivi personali.
5. Fiducia 
Fattore importante soprattutto in fase di im-
plementazione di un programma, anche se spes-
so non viene prestata sufficiente attenzione a 
come sviluppare la fiducia in un dato contesto. 
Tuttavia, il ricorso a relazioni formalizzate do-
vrebbe essere una priorità, mentre per alimen-
tare e mantenere relazioni di alta qualità, deve 
prevalere l’attenzione verso il mutuo rispetto, 
l’equità e la condivisione del potere. 
6. Disponibilità di risorse
Tema trasversale comune a vari contesti. Sen-
za risorse appropriate, è arduo conseguire obiet-
tivi e garantire longevità alle azioni. Tra le ri-
sorse, la disponibilità finanziaria ha il maggiore 
peso, sebbene anche il capitale umano rivesta la 
sua importanza. In numerosi contesti ottenere 
risorse adeguate e appropriate è difficile, per la 
competizione ad accedervi e il ruolo prioritario 
che queste risorse hanno in altri settori. E’ una 
sfida discutere di allocazione di risorse destinate 
alla  promozione della salute. Sembra vantaggio-
so che progetti e politiche condividano le risorse 
intorno ad uno o più obiettivi comuni, perché è 
una modalità per accumulare e disporre di ri-
sorse altrimenti difficili da ottenere. Altrettanto 
importante per l’acquisizione di risorse è la sol-
lecitudine da parte della politica.  
7. Approccio dinamico e flessibile
Sostenibilità ed efficacia di una pianificazione 
e di una successione di azioni con inizio e fine 
definiti è fortemente messa in discussione. È 
preferibile una metodologia ciclica e dinamica, 
per la sua innata capacità di mutare con il mu-
tare delle circostanze sociali, politiche e ambien-
tali. Inoltre, prevedere una regolare valutazione 
rende possibile un apprendimento basato sull’e-
sperienza per guidare questo processo. 
8. Tempo 
L’utilizzo e la visione del tempo sono elemen-
ti che possono o meno facilitare azioni di pro-
mozione della salute. Quando per pianificare e 
implementare è adottata una cornice temporale 
a lungo termine e realistica, si accresce la pos-
sibilità di raggiungere obiettivi. Se viceversa 
prevalgono cornici temporali a breve termine, è 
difficile misurare risultati tangibili o raggiunger-
li appieno e questo può generare frustrazione e 
mancanza di fiducia verso le azioni di promozio-
ne della salute negli stakeholder e nei decisori.
9. Staff addestrato 
L’opportunità che politiche e programmi rag-
giungano degli obiettivi aumenta quando i poli-
tici e gli stakeholder coinvolti, almeno in teoria, 
comprendono il loro ruolo di promotori della 
salute e le competenze necessarie per metterlo 
in pratica. In termini di implementazione di un 
programma, ciò implica coinvolgere uno staff 
opportunamente preparato, prima e durante il 
programma e assicurarsi che tutti gli stakehol-
der eminenti comprendano e assumano la re-
sponsabilità del proprio ruolo, a favore e a soste-
gno della salute nella comunità.
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Raccomandazioni e suggerimenti per la 
pratica 
Se le revisioni analizzate sottolineano che 
coinvolgere la comunità ha effetti positivi sulla 
salute e il benessere di tutta la comunità, com-
prese le fasce di popolazione più vulnerabili e 
svantaggiate, quali sono le indicazioni e i sug-
gerimenti concreti che amministratori, decisori, 
operatori, associazioni, e chiunque sia implicato 
in iniziative di coinvolgimento della comuni-
tà, devono mettere in atto per realizzare questo 
coinvolgimento? 
Le Linee guida NICE NG44, 2016, le stesse re-
visioni precedentemente descritte, studi di va-
lutazione, come ad esempio lo studio Adams EJ 
et al., 2017, nonché buona parte della letteratura 
in materia presa in esame, descrivono le possibi-
li condizioni facilitanti e i passaggi da seguire in 
un processo di coinvolgimento della comunità - 
quali approcci, quali relazioni e reti, quali risorse 
- e anche quali vantaggi se ne possono trarre.
I principali suggerimenti pratico-operativi per 
facilitare il coinvolgimento della comunità (Ta-
bella 1), raccolti e sintetizzati, senza pretesa di 
esaustività, sono descritti in maniera articolata 
nelle pagine seguenti.
Tabella 1
Coinvolgere la comunità per una comunità in salute
Cosa si può fare 
•  lavorare insieme: comunità locale, associazioni, servizi pubblici,…
• avviare processi di empowerment delle comunità locali, soprattutto delle comunità più svantaggiate
• valutare risultati e impatti che interventi e progetti realizzati da e con la comunità hanno su salute, benessere e 
disuguaglianze di salute
• documentare e valorizzare risultati e buone prassi
•favorire la ricerca, la progettazione e la valutazione partecipata degli interventi e dei progetti di salute e benessere
Come
• mettendo a disposizione tempo, competenze e risorse necessari 
• mettendo in atto percorsi formativi per gli operatori
• creando e promuovendo reti sociali, sviluppando collaborazioni e partnership sulla base delle esigenze e delle 
priorità della comunità
• offrendo il giusto sostegno per facilitare il coinvolgimento delle persone
• coinvolgendo i pari e/o i membri della comunità
Quali benefici 
• per la comunità
• per gli operatori dei servizi, per i ricercatori
• per i decisori
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Cosa si può fare
Comunità, enti e servizi pubblici, associazioni, 
aziende del territorio devono lavorare insieme 
per progettare e realizzare interventi e progetti 
di salute e benessere anche volti a diminuire le 
disuguaglianze di salute. Devono costruire una 
relazione di fiducia reciproca, di impegno, di 
leadership, di messa a disposizione di risorse e 
competenze, promuovendo un coinvolgimento 
sostenibile della comunità. 
La comunità deve diventare parte integrante 
delle iniziative di salute e di benessere.
In particolare:
• mettere a disposizione tempo e mezzi per co-
noscersi, fare rete e sviluppare collaborazioni, 
individuare le risorse necessarie - strumentali, 
economiche, umane - per creare partnership e 
realizzare interventi/progetti, realizzare per-
corsi formativi,…
• mettere in atto processi che ‘rendono facile’ 
il coinvolgimento delle persone e lo sviluppo di 
comunità
• prestare particolare attenzione al coinvolgi-
mento delle comunità più a rischio di disugua-
glianze di salute per ragioni socio-economiche, 
culturali, ambientali 
• attuare e valutare interventi e progetti. Nel 
definire l’impianto progettuale degli interven-
ti e dei progetti, dovrebbero essere descritte le 
componenti-chiave da tener presente nella fase 
di attuazione e valutazione sul territorio, perché 
la realizzazione dell’intervento e del progetto sia 
flessibile ovvero adattata al contesto, ai bisogni e 
ai processi locali
• valutare risultati e impatti che interventi e 
progetti realizzati da e con la comunità hanno 
su salute, benessere e disuguaglianze di salute
• documentare e valorizzare risultati, buone 
prassi e ciò che si è appreso di ‘nuovo’ su come 
coinvolgere la comunità in interventi e progetti 
di salute e benessere
• favorire la ricerca, la progettazione e la valu-
tazione partecipata degli interventi e dei proget-
ti di salute e benessere. La comunità individua e 
concorda le priorità su cui agire (bisogni, esigen-
ze,…), i relativi obiettivi, gli ostacoli e le spinte fa-
vorevoli al raggiungimento degli stessi obiettivi. 
In questo modo le azioni messe in atto potranno 
riflettere ciò che è realmente rilevante per la co-
munità e i suoi membri.
Come
Quali strategie, quali azioni mettere in atto 
per lavorare insieme comunità, enti e servizi 
pubblici e privati del territorio:
• mettere a disposizione tempo, competenze e 
risorse necessari per: 
– conoscere la comunità attraverso l’ascol-
to e la comprensione della ‘storia’ del conte-
sto locale. Interagire con la comunità aiuta a 
comprendere i dati statistici, demografici e a 
calarli nel contesto specifico, a individuare 
meglio bisogni, esigenze, risorse necessarie 
– costruire reti 
– individuare le risorse strumentali (ad 
esempio spazi comuni), economiche (fonti 
di finanziamento ad esempio progetti na-
zionali e/o europei), umane (professionisti, 
volontari,…) necessarie per garantire il buon 
funzionamento e la sostenibilità degli inter-
venti e dei progetti
– realizzare percorsi formativi specifici 
per i membri della comunità, ad esempio per 
diventare community health champions3, o 
 3 Volontari che contribuiscono con attività di formazione e sostegno a migliorare la salute e il benessere della comunità motivan-
do e responsabilizzando le persone, creando gruppi, sostenendo le persone nell’accedere ai servizi
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sui temi dello sviluppo di comunità (cambia-
mento e sviluppi organizzativi, uso dei so-
cial, ricerca partecipata e valutazione,…)
• mettere in atto percorsi formativi per gli 
operatori, per coinvolgere uno staff opportuna-
mente preparato, prima e durante l’intervento/
progetto
• creare e promuovere reti sociali, sviluppare 
collaborazioni e partnership, adottando approc-
ci efficaci (Box 2) per:
– facilitare lo scambio e la condivisione di 
informazioni e idee in particolare sulle pri-
orità della comunità, sui differenti punti di 
vista e valori culturali. I bisogni della comu-
nità devono emergere dalla comunità stessa
– riconoscere, condividere e valorizzare 
conoscenze, competenze ed esperienze di 
tutti i partner, in particolare di quelli prove-
nienti dalla comunità locale 
– incoraggiare la comunità locale a parte-
cipare a interventi e progetti fin dalla loro 
progettazione
– fare chiarezza, nel coinvolgimento dei 
differenti attori, su: obiettivi, ruoli, capacità, 
disponibilità ad offrire il proprio contributo
• offrire il giusto sostegno per facilitare il coin-
volgimento delle persone e renderlo il più sem-
plice possibile: 
– integrare i bisogni provenienti diretta-
mente dalla comunità con gli obiettivi dei 
progetti/programmi guidati dalle istituzioni. 
Per ottenere questo risultato, il processo di 
empowerment può essere considerato come 
un percorso parallelo, che affianca il proget-
to/programma di salute pubblica. La sfida 
consiste nel mantenere un collegamento tra 
i due percorsi in modo che i bisogni che pro-
vengono ‘dal basso’ siano recepiti e integra-
ti nei percorsi di salute pubblica. In questo 
modo si affrontano, e si trovano delle solu-
zioni alle tensioni tipiche del confronto fra 
approcci bottom-up e top-down
– individuare gli ostacoli che impedisco-
no il coinvolgimento e proporre attività ‘ac-
cessibili’ a tutti prevedendo, ad esempio, se 
necessario, mediatori culturali, servizi di 
supporto adeguati - di accudimento e/o di 
cura - per facilitare la partecipazione delle 
persone che hanno responsabilità e impegni 
familiari, sedi di ritrovo e servizi accessibili 
per le persone con disabilità
– individuare le strategie di comunicazio-
ne più adatte per suscitare interesse e faci-
litare il coinvolgimento come, per esempio, 
produrre, in tempi utili, materiali a scopo 
promozionale per far conoscere iniziative 
che si organizzeranno per incontrare e coin-
volgere la comunità 
– adottare un linguaggio chiaro e semplice
– essere disponibili all’incontro, al con-
fronto, al lavoro di gruppo
– decidere in modo collettivo
– restituire regolarmente dei feedback 
su ciò che è stato fatto e accade. Prevede-
re comunicazioni attraverso i canali più 
funzionali, momenti di incontro (riunioni, 
eventi,..). Aspettando i cambiamenti attesi 
dal lavoro partecipato, si possono attuare at-
tività complementari, per aumentare le co-
noscenze e la consapevolezza sui benefici di 
fattori protettivi per la salute e il benessere. 
Tutto ciò contribuisce a rassicurare su cosa 
si sta facendo, a condividerlo e a valorizzalo.
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• coinvolgere i pari e/o i membri della comu-
nità4 per rappresentare esigenze e priorità locali:
– individuare nella comunità e nelle as-
sociazioni le persone che possono rappre-
sentare i bisogni e le priorità della comunità 
stessa e coinvolgerle in ogni processo imma-
ginandosi anche i ruoli che potrebbero rico-
prire
– realizzare interventi di formazione per 
i pari, per far si che possano supportare a 
loro volta, a cascata, gli altri membri della 
comunità e per raggiungere più facilmente 
i gruppi emarginati o ‘vulnerabili’ e aiutarli 
a farsi coinvolgere - come, ad esempio, i già 
citati percorsi formativi per diventare com-
munity health champions - 
– coinvolgere i volontari, membri della 
comunità, nell’ambito sanitario, per l’orga-
nizzazione e l’erogazione dei servizi e delle 
attività 
– prendere in considerazione la possibilità 
di fornire dei riconoscimenti formali ai pari 
per il loro contributo, come ad esempio l’op-
portunità di accedere a programmi di for-
mazione accreditati spendibili nel proprio 
curriculum professionale.
Box 2.
Approcci efficaci per sviluppare collaborazioni e partnership
• asset-based. Questo approccio si basa sull’individuare e valorizzare le risorse - conoscenze, com-
petenze, relazioni sociali,…- che le persone posseggono, per rafforzare i punti di forza e le capacità 
delle comunità locali a cui appartengono
• sviluppo di comunità per sostenere le comunità locali nell’individuare i loro bisogni, le cause dei 
loro problemi di salute e come contrastarle 
• ricerca partecipata per conoscere a fondo le comunità locali con cui si sta lavorando (caratteri-
stiche peculiari, contesto, attori, problemi, risorse,…) e mettere in rete eventuali interventi e proget-
ti analoghi, già in atto
• iniziative area-based. Questo approccio prevede di lavorare con le comunità di aree specifiche 
- ad esempio i quartieri - per migliorare la salute e l’istruzione, per sostenere la rigenerazione e lo 
sviluppo urbano, contrastando così lo svantaggio sociale e/o economico 
• co-produzione. Con questo approccio enti pubblici e comunità partecipano in una posizione pa-
ritaria alla progettazione e all’erogazione di interventi e progetti riguardanti la salute e il benessere. 
In questo modo, alle persone che utilizzano i servizi si riconoscono conoscenze ed esperienze che 
possono essere utili per migliorare l’offerta e l’efficacia dei servizi, nonché la loro fruibilità da parte 
di tutti i membri della comunità.
4 Cfr. Nota 1
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Quali benefici
• per la comunità che può sviluppare/acquisi-
re conoscenze e competenze e ‘aumentare’ quei 
fattori (livello di empowerment, fiducia, autosti-
ma,….) che contribuiscono a migliorare salute e 
benessere e a ridurre le disuguaglianze
• per gli operatori dei servizi, per i ricercatori 
che relazionandosi con la comunità possono 
trarre beneficio dall’‘apprendimento’ reciproco 
in termini di conoscenze e competenze e di 
sviluppo di nuove ricerche e interventi
• per i decisori che possono mettere in atto 
politiche condivise e intersettoriali, più efficaci 
e sostenibili nel raggiungere obiettivi di salute e 
di benessere e di riduzione delle disuguaglian-
ze.
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